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PRÉFACE 


La première partie du Traité des maladies des voies res¬ 
piratoires supérieures du professeur d r Chiari comprend les 
maladies du nez; nous sommes heureux d’en présenter la 
traduction aux lecteurs de langue française. 

L’œuvre de notre collègue de Vienne est un travail des 
plus consciencieux; il émane,du reste, d’un clinicien distingué, 


























Le lecteur, qu’il soit médecin spécialisé ou simple praticien, 
lira avec intérêt le chapitre consacré à l’exploration du nez 
(rhinoscopie antérieure, moyenne et postérieure). La plupart 

gorie, sont passés en revue. 

Dans ce domaine, comme ailleurs, chacun préconise le spé¬ 
culum qu’il est habitué à manier ou avec lequel il a fait son 

celui à branches rend généralement le plus de services par 
ration ou d’une intervention opératoire endonasale. Il remplit 

Le nez est l’organe le plus difficile à éclairer et si l’on veut 
lumière incandescente Auer, si facile maintenant à se procurer 


Les réflecteurs munis d’une petite lampe électrique à incan¬ 
descence, tels que ceux de Roth et de Clar rendent des services 
incontestables. L’inconvénient, s’il existe, de devoir les relier 




pitre important à la thérapeutique générale (médicale et chi¬ 
rurgicale), qui termine la proprédeutique. 

Il indique les différents moyens propres à rétablir la per¬ 
méabilité nasale, c’est-à-dire à rendre libre la respiration du 
nez, dont il avait mis plus haut en lumière l’importance 
incontestable pour l’organisme. Comme il le dit très justement, 
c’est le premier rôle du médecin de rendre à cet organe la 
voie complètement libre à l’air de la respiration. C’est avec 
raison qu’il attire l’attention sur un obstacle à la respiration 
nasale trop souvent méconnu de l’étudiant ou du praticien 
inexpérimenté, qui dans l’application du spéculum ne cherche 

géant le vestibule du riez. Cet empêchement de l’inspiration 
nasale réside dans une disposition telle de ce département du 
nez qu’il y a aspiration de l’aile du nez pendant l’inspiration, 
ou bien il s’agira du relâchement de cette dernière provenant 
de la paralysie des muscles de la face. Cette cause, sous l’une 

que l’on ne pense ; si elle n’était pas méconnue, des galvano¬ 
cautérisations de la pituitaire seraient parfois évitées pour le 
plus grand profit des malades. On la rencontre notamment 
chez des sujets porteurs d’une hypertrophie de l’amygdale 


nasale malgré la disparition complète de la cause, particuliè¬ 
rement dans les cas d’hypertrophie de l’amygdale pharyngée. 
Sans signaler, dans cette partie de l’ouvrage du moins, l’uti¬ 
lité, la nécessité des exercices respiratoires méthodiquement 
pratiqués, 1 















Tentions opératoires graves, telle que la résection totale ou 
partielle du maxillaire supérieur, si le diagnostic a été 
précoce, avant que la tumeur ait acquis un volume trop 
considérable. 

Le chapitre consacré à l’étude de Yépistaxis intéressera le 
lecteur, qu’il soit médecin praticien général ou médecin spécia- 

qu’elle ne retienne pas l’attention de l’un et de l’autre. 

Il faut distinguer nettement au point de vue du diagnostic 
et du traitement les hémorrhagies nasales de cause locale et 
de cause générale. La signification du mot épistaxis 
(ïr.i sur ffraÇeiv couler goutte à goutte) employé depuis Hippo- 























de notre distingué collègue. 

M. le D r Breyre était tout désigné pour s’acquitter parfai¬ 
tement de cette tâche qui exigeait une certaine maîtrise ès 
langue allemande, outre des connaissances médicales spéciales. 
Nous savions qu’il était en possession de l’une et des autres. 

opinion. Aussi osons-nous émettre le ferme espoir qu’elle 


moindres détails de l’impression, comme il l’avait fait déjà 
dans notre traduction française de La dissection anatomique 
et histologique de Vorgane auditif de l’homme à l’état normal 
et pathologique du prof. Adam Politzer (>), dont il s’était 
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MALADIES DES VOIES RESPIRATOIRES SUPÉRIEÜRES 


PREMIÈRE PARTIE 

MALADIES DU NEZ 


CHAPITRE I. 

Anatomie et physiologie des fosses 
nasales. 




deux lames palatines figurent aussi les deux rebords osseux, 
de telle façon qu’au niveau de leur rencontre se forme une 
crôte qui est la continuation de la crête nasale ou palatine et 
qui se termine en arrière par l’épine nasale postérieure. En 
avant, au niveau de l’intermaxillaire, la crête nasale s’élève 
un peu pour former l’épine nasale antérieure. Lorsque le bord 
antérieur est assez élevé, le plancher de la cavité nasale 
devient concave vers le haut dans le sens sagittal. La paroi 
externe des fosses nasales est constituée en avant par le corps 
et l’apophyse frontale (branche montante) du maxillaire supé¬ 
rieur; cette dernière, légèrement concave en dedans, monte 
d’abord en dedans, puis s’infléchit en dehors pour s’unir par 
l’intermédiaire d’une suture avec l’apophyse nasale de l’os 
frontal. Les deux branches montantes délimitent en avant et en 
haut une baie de 1,5 cm de large et de 3 cm de long, comblée 
par les os propres du nez. Les bords libres antérieurs des ma¬ 
xillaires supérieurs, crête maxillaire, avec les bords libres des 
os propres, délimitent une ouverture osseuse rappelant assez 
bien la forme d’une poire, connue sous le nom d’ouverture 
piriforme. A la délimitation de cette ouverture participent 
aussi : l’épine nasale antérieure et le bord antérieur du plan¬ 
cher, la crête intermaxillaire, la lame palatine de la mâchoire 
supérieure qui est surélevée comme on sait, de telle sorte 
qu’elle surplombe le plancher des fosses nasales, souvent de 
1 cm. Cette ouverture piriforme qui n’apparaît que sur le 
squelette est comblée sur le vivant par les cartilages, les 
muscles et la peau du nez, de telle sorte qu’au lieu de cette 
ouverture à direction presque verticale on a des orifices nari- 
naires à direction sensiblement horizontale. 

En arrière, les fosses nasales sont encore délimitées par le 
corps du maxillaire supérieur, son apophyse frontale, l’unguis, 
l’ethmoïde et la lame verticale du palatin. 

La face interne du maxillaire supérieur montre à 1_1 1 / .> 

cm du plancher, une crête horizontale légèrement saillante 
destinée à l’insertion du cornet inférieur. 

Environ à 1,5 cm au-dessus de cette ligne se trouve, sur l’apo¬ 
physe montante, la crête ethmoïdalc qui sert à l’insertion de 
l’ethmoïde (agger nasi). Les faces internes des maxillaires 
supérieurs s’écartent l’une de l’autre d’avant en arrière, de 



piriforme, était de 2 cm, devient vers le milieu du nez de 
3,5 cm ; cette largeur va de nouveau diminuer de façon à 
comporter au niveau des choancs environ 2,5 cm. La paroi 
interne du maxillaire présente une brèche pouvant admettre 
le pouce, l'hiatus maxillaire , par laquelle de chaque côté 
Y antre d'Highmore communique avec la fosse nasale corres¬ 
pondante. Cette brèche est rétrécie en partie par le cornet 
inférieur, en partie par l’apophyse de ce cornet se dirigeant 
en dehors, par l’apophyse nasale du palatin, comme aussi par 

même que l’aile interne de l’apophyse ptérygoïde du sphénoïde 
qui lui est attachée ; mais cette dernière délimite plutôt le 
pharynx nasal que la fosse nasale. La séparation du. nez 
d’avec l’orbite et la cavité crânienne est réalisée parPethmoïdé, 
l’unguis et le sphénoïde. Immédiatement au bord postérieur 
de la branche montante du maxillaire supérieur s’insère 
l’unguis et à ce dernier en arrière la lame papiracée dé 
l’ethmoïde. Enfin, vers le haut, la cavité crânienne se trouve 
séparée du nez par la lame criblée à travers les orifices de 
laquelle, comme on le sait, le nerf olfactif gagne la muqueuse 

de la lame criblée, se trouve l’os frontal qui sépare aussi le 

Ajoutons que le corps de l’ethmoïde descend en arrière 
dans la fosse nasale et la rétrécit notablement. Tandis que la 
hauteur des fosses nasales au milieu du nez est chez l’adulte 
de 4 et môme 6 cm, les choanes ont au plus 3 cm.' Cette 
disposition associée à la saillie du bord inférieur de l’ouverture 
piriforme, explique pourquoi une sonde introduite en ligne 
droite dans le nez et abandonnée à elle-même apparaît tou¬ 
jours au bord supérieur de la choanc. Veut-on porter un 
instrument rectiligne d’arrière en avant au bord inférieur de 
la choane, alors on doit élever un peu l’instrument au-dessus 
du bord inférieur de l’ouverture piriforme ensuite relever 
fortement la partie de. la sonde restée en dehors du nez. Dans 






























sant dans la partie supérieure de 
d’abouchement de la fosse nasale ave 
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des artères (qui, comparées aux veines, sont insignifiantes), 
est l’artère sphénopalatine qui entre par le trou sphénopalatin 



cheminant contre la cavité crânienne, les veines pharyn¬ 
giennes contre le voile et le pharynx, les veines sphénopala- 
tines contre la fosse ptérygopalatine, et finalement des veines 
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La partie respiratoire est innervée par des libres sensibles : 
en avant par le nerf ethmo'idal (nerf nasal antérieur) qui se 
sépare comme subdivision de la première branche du triju¬ 
meau, du nerf nmociliaire, traverse le trou ethmoïdal anté¬ 
rieur parvient sur la lame criblée et à travers le canal 
ethmoïdal, entre dans la cavité des fosses nasales, en avant et 
en haut. Il innerve la partie antérieure de la cavité nasale; la ' 
partie antérieure du méat inférieur est innervée par le rameau 
nasal du nerf dentaire supérieur et antérieur provenant de la 
deuxième branché du cinquième nerf crânien. 

deuxième branche du trijumeau, ils partent du ganglion de 
Meckel et arrivent dans la cavité des fosses nasales par le 
trou sphénopalatin. Ils innervent les parois latérales et 

porte le nom de nerf nasopalatin de Scarpa, court le long de 

La partie supérieure de la cavité nasale, qui est limitée par 

que la partie inférieure, et contient la muqueuse olfactive 
dans laquelle se termine le nerf du même nom. Elle s’appelle 
la région olfactive. Sa muqueuse est beaucoup plus mince 
que celle de la partie respiratoire. Le tissu caverneux ne s’y 
rencontre qu’à la partie postérieure du cornet supérieur. La 
surface, revêtue de l’épithélium sensoriel est limitée à la partie 

von Brunn, qui a examiné quatre fois le nez de suppliciés 
décapités ; elle comportait de 238 à 257 mm 2 . La surface 

cellules (locus luteus). Dans l’épithélium olfactif, oif distingue 
trois espèces de cellules. Dans la profondeur les cellules 









canine. Elle atteint en dedans, le bord de l’ouverture piri- 
forme du maxillaire supérieur, en dehors elle va jusqu’à 
l’apophyse zygomatique et en haut jusqu’à la marge inférieure 
de l’orbite. En son milieu, un peu en dehors, et en dessous du 
trou sous-orbitaire, à environ 1 cm au-dessus du sommet de la 


minceur ; elle est en cet endroit quelquefois translucide et elle 
est séparée de la paroi postérieure regardant en arrière et en 
dehors par une grosse poutre osseuse partant de l’apophyse 
jugulaire du maxillaire supérieur jusqu’au rebord alvéolaire ; 










enfin, en haut et en avant par l’apophyse unciforme de l’eth- 
moïde qui s’unit avec l’apophyse ethmoïdale du cornet infé¬ 
rieur et limite en avant l’hiatus semilunaire, comme cela 
a déjà été décrit précédemment d’une façon plus détaillée. 

La cavité de l’antre d’Highmore est variable, ce qui dépend 
du reste des dimensions du squelette de la face, mais surtout 
elle peut s’accroître par la résorption de l’os du maxillaire 
supérieur lui-même. La partie qui se résorbe le plus fréquem¬ 
ment est celle qui correspond au processus alvéolaire (sinus 
alvéolaire). Les alvéoles qui sont.entourées d’une lame osseuse 
fine, mais compacte, s’approchent assez prés de la lamelle 
compacte du plancher de l’antre. Entre ces deux lamelles 
compactes, on trouve habituellement encore une masse assez 
considérable de tissu osseux spongieux. S’il arrive que cette 
masse se résorbe, le creux correspondant au processus alvéo¬ 
laire prend par là des proportions d’autant plus grandes. Par 
ce fait, les pointes des racines arrivent tout près du plancher 
du sinus et leurs alvéoles forment là des saillies ; dans cer¬ 
tains cas, il y a une déhiscence du fond, de telle sorte que les 
alvéoles ne sont plus séparées de la eavité que par le périoste 
et la muqueuse; dans certains cas même, les pointes des 
racines elles-mêmes viennent faire saillie dans la cavité. Ce 
sinus alvéolaire s’étend fréquemment très loin en avant de 
telle sorte que l’alvéole de la canine vient tout contre le 
plancher de l’antre. 

Dans la plupart des cas cependant, le sinus maxillaire ne 


dépasse pas la pointe de la deuxième dent molaire qui a été 
pour cela choisie comme point d’élection pour la ponction du 


sinus par le rebord alvéolaire. 

dans l’apophyse palatine du maxillaire supérieur et la lame 
horizontale du palatin, de telle sorte qu’elle fait saillie entre 
les deux lames osseuses du palais osseux (sinus palatin). Ce . 
qui arrive encore plus rarement, c’est l’agrandissement en 
avant et en haut dans l’apophyse frontale du maxillaire supé¬ 
rieur (sinus sous-orbitaire) ou en arrière et en haut dans 
l’apophyse orbitaire de l’os palatin ; le prolongement le 
plus rare est celui de l’apophyse zygomatique (prolongement 
.malaire). 


























































































ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE DES FOSSES NASALES. 37 
inférieur ; ce n’est que plus tard qu’il le dépasse vers le haut. 
Comme corrolaire les choanes deviennent plus élevées et 
l’entrée du pharynx nasal plus spacieux; le naso-pharynx 
prend peu à peu sa forme cubique. 

La cloison nasale dans son entier est cartilagineuse à l’ori¬ 
gine ; le vomer provient de deux noyaux osseux qui embras¬ 
sent entre eux le bord inférieur du septum cartilagineux. Les 
deux noyaux osseux deviennent plus tard deux lames 
osseuses ; le cartilage intermédiaire s’atrophie et les deux 
lames osseuses se fusionnent. 

Les fosses nasales ont une grande importance au point de 
vue de l’économie générale en tant que lieu de passage pour 
l’air respiré et siège de l’organe du sens olfactif. 

L’importance de la respiration à travers le nez, au point de 
vue de la santé de l’homme, a été trop peu appréciée dans le 
passé. Ce n’est qu’une étude plus approfondie des maladies 
du nez accompagnée de travaux expérimentaux qui a mis en 
pleine lumière l’importance de la respiration nasale. Il faut 
citer spécialement les travaux de Heymann, Aschenbrand, 
Kayser, Bloch, etc. On a examiné l’air avant et après son 
passage à travers le nez et on a trouvé que ce passage 
réchauffe, humecte et purifie l’air. Avec une température 
extérieure moyenne, l’air dans le pharynx était déjà porté à 
3ô°, centigrades et saturé de vapeur d’eau. La poussière est 
retenue en partie dans le nez, en partie dans le naso-pharynx, 
ce qui l’empêche d’arriver aussi facilement dans les poumons. 

Cette importante fonction de la cavité nasale est facile à 
comprendre quand on pense que le nez est une cavité trans¬ 
formée par de nombreuses saillies en une série de fentes 
étroites. Les parois de ces fentes sont toutes tapissées par une 
muqueuse particulièrement riche en vaisseaux et en glandes. 
Ces glandes, de même que les nombreux canaux plasmatiques 
et canalicules perforants, produisent toujours une certaine 
quantité de liquide qui recouvre la face superficielle de la 
muqueuse. — Ces conditions expliquent l’utilité des cornets 
et l’avantage de ne pas avoir un nez trop large. Lorsque les 
cornets nasaux, par suite d’un processus atrophique, sont 
devenus très petits ou ont complètement disparu, la cavité 
nasale revêt la forme d’un tube elliptique large et assez 







viennent jusqu’à la muqueuse olfactive. Ces substances sont 
clés gaz, des vapeurs, des particules liquides, des particules 
suspendues dans la vapeur d’eau et enfin des poussières. 

l’inspiration qu elles parviennent avec le plus de facilité dans 
la région olfactive, parce que ç’est à cet endroit que s’ouvrent 

pression négative. 

Cette théorie, cl’après moi, a contre elle ce sérieux argument 
que justement les cavités accessoires les plus vastes, notam¬ 
ment les sinus frontaux et maxillaires débouchent en dessous 
du cornet moyen. Des substances odorantes diffusibles, telles 

les liquides et les 1 poussières réclament le courant d’air. Pour 
celles-ci, le faible^ courant qui suit le cornet supérieur doit 

de soi que le courant d’air expiratoire peut amener à l’organe 
olfactif des substances odorantes qui se trouvent dans la 
trachée, la gorge et le pharynx nasal. C’est par cette voie que 
les substances alimentaires qui sont dans la bouche et dans 
le pharynx, laissent parvenir leur odeur (odorat gustatif. 



de substance odorante et d’autant plus imprégné que l’on tiré 

sensation comparée à d’autres individus. 

lorsque le cylindre de verre est tiré de 0,7 cm. Cette longueur 
est prise comme unité olfactive. Pour les autres substances 
odorantes, on détermine le nombre d’unités olfactives en 
prenant le caoutchouc comme étalon. Avec cet instrument on 
peut mesurer l’acuité olfactive de plusieurs individus de la 

mènes de compensation des odeurs, de contraste simultané, 
de sensations olfactives subjectives ne sont pas rares. 

entre 0,199 seconde et 0^865 et varie d’après les individus. 

On ne devra pas oublier non plus que la région olfactive 

de ces sensations olfactives. 

De l’épithélium olfactif partent les nerfs olfactifs (fibres 

lame criblée. Du bulbe olfactif qui dans la plupart des cas ne 
criblée (Zuckerkandlf et qui est constituée par une partie 

part d’avant en arrière la bandelette olfactive (tractus olfac- 
torius). Cette bandelette repose sur le sillon olfactif du lobe 
frontal et se termine en arrière dans le tubercule ou trigone 
olfactif de la circonvolution frontale inférieure. A la bande¬ 
lette olfactive arrivent quatre racines olfactives : une externe 
de Yuncus de la circonvolution de Vhippocampe, une interne 
de la circonvolution du corps calleux au niveau de sa pointe , 
une racine moyenne reconnaissant une double origine (venant 
de Y espace perforé antérieur et du corps strié), une supérieure 
venant du tubercule olfactif . Les deux lobes olfactifs et les 



























CHAPITRE II. 

Pathologie générale. 

Obstacles à la respiration nasale. 


La cause la plus fréquente chez l’enfant réside dans la pré¬ 
sence de végétations adénoïdes (*), chez l’adulte, dans le gon¬ 
flement et l’hypertrophie des cornets nasaux. Usera question 
dans la suite de causes autres, telles que : polypes, excrois¬ 
sances, ulcères, corps étrangers, etc. Comme conséquence 
immédiate de cet obstacle, il se produit tout naturellement 
une diminution des échanges gazeux dans les poumons par 
suite d’un apport insuffisant d’air athmosphérique. Cette gêne 
respiratoire disparaît dès que le malade ouvre la bouche. Il a 
été depuis longtemps prouvé par les observations des anciens 
médecins que les petits enfants et particulièrement les nour¬ 
rissons, souffrent beaucoup de gêne respiratoire et éprouvent 
une grande difficulté à téter lorsqu’ils ont le nez obstrué. Ils 
n’ont pas encore appris à ouvrir la bouche pour suppléer à 
l’insuffisance nasale. Les adultes pourront, la plupart du 
temps, en ouvrant la bouche, faire pénétrer assez d’air dans 
leurs poumons, en dépit d’une obstruction totale du nez. Si 
l’obstruction totale du nez ne se produit que dans le sommeil, 







caractéristique des adénol'diens une voûte palatine longue, 
étroite et élevée. 

Des modiAcations de la voix et de la parole se produisent 
toujours chez les gens qui respirent mal ou ne respirent pas 
par le nez ; en effet, pour qu’une voix soit pure, il est abso¬ 
lument indispensable que l’air passe en partie dans le pharynx 
nasal et le nez. Lés modiAcations do la voix et de son timbré 
varient selon le siégé êt le degré de l’obstruction nasale. Si la 
partie antérieure du nez, le vestibule, est seule fermée, comme 


cornets, par des néoplasmes, par une atrésie congénitale ou 
cicatricielle, pendant la phonation il y aura une résonance 






Ces modifications empêchent totalement ou en partie le pas¬ 
sage de l’air dans le nez et le pharynx nasal. La voix devient 
pâle, sans éclat ; Meyer l’a judicieusement qualifiée de voix 
morte. (Kussmaul : rhinoldlie fermée ; Kayscr : voix sub¬ 
nasale). 


les ou acquises dans le palais osseux ou membraneu: 
*ne paralysie du voile imprime, comme on le sait, à la - 
e modification qui se traduit par le timbre nasal pour to 



chaque cas particul: 





cette muqueuse. Le trop-plein est évaporé par le courant d’air 
inspiratoire et expiratoire. Il arrive souvent sous l’influence 
de phénomènes nerveux que la sécrétion soit considérablement 
augmentée ; il s’agit alors d’un écoulement purement séreux. 
Je veux relater ici un cas de ma pratique, qui à cet égard est 









jphalalgie, 

optique, alexie, qui relevaient de lésions cérébrales. Gùtsche 
a relaté ùn cas de tuméfaction de l’hypophyse qui s’est crevée 
dans le sinus sphénoïdal. L’issue de ces cas sérieux fut généra- 


est rare; il existe, à la vérité, des cas désignés sous le nom de 
catarrhe nasal sec, rhinite sèche. Mais dans ces cas on trouve 
la plupart du temps des croûtes qui indiquent que la sécré¬ 
tion ne fait pas défaut, mais est produite en quantité moindre 
et surtout est d’une composition qui en favorise la dessicca¬ 
tion. Il doit vraisemblablement s’agir dans ces cas plutôt 
d’une altération qualitative de la sécrétion se rapprochant de 
la nature du pus, plus apte à se dessécher. 

La qualité de l’écoulement peut être aqueuse, muqueuse, 



aussi par une irritation des narines, par un érythème de 
cette région ou lorsqu’il perdure par l’apparition d’eczéma et 
rhagades. On voit aussi sortir du nez un écoulement aqueux 
dans le premier stade du coryza aigu, dans le rhume 
. nerveux et, comme il a été dit plus haut, dans l’hydrorrhée 








qu’il arrive à l’état isolé ; on le r 
au mucus des glandes de la mnq 
et beaucoup de maladies du nez 
catarrhe chronique, il se prod 
' muqueux. 

Enfin l’écoulement peut dev< 



coryza aigu, dans les suppurations des cavités accessoires, 
dans les corps étrangers, les processus ulcéreux du nez ; on le 
reconnaît à sa couleur jaune ou verdâtre et il se caractérise 
par son odeur lade. On rencontre très fréquemment l’écoulement 
muco-purulent. De grandes quantités de pus liquide n’appa¬ 
raissent jamais pour ainsi dire que dans les cas de sinusites 
ou de corps étrangers. 

Des croûtes sèches se produisent lorsqu’un faible écoule¬ 
ment peu muqueux, mais plutôt séreux ou purulent se produit 
lentement, séjourne longtemps dans la cavité nasale, et est 
ainsi soumis à l’action desséchante du courant d’air. Cette 
tranformation en croûtes se rencontre ordinairement seule¬ 
ment lorsqu’il sé produit un exsudât séreux ou séro-purulent 
dans le nez lui-même. 

Le pus formé dans les cavités accessoires apparaît généra¬ 
lement en plus grande quantité et à l’état liquide, de telle 
sorte que son élimination a lieu facilement. 

La formation de croûtes se produit surtout dans la rhinite 
atrophique. Cette, formation de croûtes pourrait être favorisée 
par cette circonstance que les glandes mu'cipûres du nez 
subissent la dégénérescence graisseuse, s’atrophient et ne 
gardent que la sécrétion séreuse et purulente encore diminuée 
par l’atrophie de la muqueuse. Le sérum et le pus sont, on le 
sait, enclins à former une masse ressemblant à la colle. 

La dessiccation est encore favorisée par ce fait que dans ces 
cas, les fosses nasales sont très larges, que le courant d’air 
expiratoire n’atteint pas assez les parois, de sorte qu’il des¬ 
sèche la sécrétion, sans parvenir à l’éloigner. 

Les micro-organismes, toujours présents dans le nez, pro¬ 
duisent une décomposition de la sécrétion favorisée par la 
chaleur humide qui y règne. Cette décomposition atteint par- 



ou cylindriques qui apparaissent comme un véritable moule 

volumineuses, mais ne se produisent ordinairement qu’une ou 
deux fois dans les 24 heures, de sorte que la quantité absolue 



Peu de temps après leur expulsion, du nez, les croûtes 
perdent leur odeur nauséabonde par le refroidissement. 


dante, mucopurulente qui se rencontre dans les catarrhes*chro¬ 
niques étendus du nez, de caractère plutôt hypertrophique. 


















la paralysie progressive et le tabes. 

Les centres cérébraux de l’olfaction peuvent subir les 
mômes altérations. Une cause fréquente d’anosmie réside dans 
l’hystérie. 

2° Hyperosmie. — L’hyperosmie se montre comme une 
acuité exagérée de la sensibilité olfactive vis-à-vis de cer¬ 
taines odeurs, à laquelle peuvent se joindre fréquemment la 
céphalalgie, le vomissement et même l’asthme. 

La strychnine et la cocaïne, mais surtout l’hystérie et la 
grossesse peuvent la produire. 

3° La Parosmie. — On dit qu’il y a parosmie lorsque les 
malades, au lieu de percevoir une odeur déterminée, perçoi¬ 
vent une odeur différente (le plus souvent désagréable) 
(Kôrner). L’hystérie et la neurasthénie sont le plus souvent 
en cause ; l’antipyrine et l’antifébrine donneraient une odeur 
de canelle (Hilbert). 

La parosmie peut apparaître dans l’influenza, dans les cas 
d’irritation directe de l’olfactif, dans l’altération des centres 
cérébraux de l’olfaction ; elle peut constituer l’aura épilep¬ 
tique. 

Les hallucinations olfactives ne seront pas toujours facile¬ 
ment différenciées de la parosmie. 







attribuer au nez des réflexes répartis dans toute l’économie, fut 
















































(pseudo-érysipèle). Ces phénomènes viennent-ils à se répéter, 
on peut voir apparaître dans la peau du nez, de la lèvre 
supérieure et des joues, un état d’infiltration pâteuse. Cet 
état s’observe fréquemment chez les enfants scrofuleux chez 


qui le nez grossi, rouge et la lèvre supérieure épaissie et 
tuméfiée sont pour ainsi dire la règle. 












































































CHAPITRE III. 


Exploration du nez. 

I. Rhinoscopie antérieure. 

Le procédé le plus ancien, qui aujourd’hui encore est fré¬ 
quemment employé à défaut d’instruments, consiste à placer 
les malades la figure tournée vers le jour (une fenêtre, lumière 
diffuse du jour) et à leur relever légèrement la pointe du nez 
pour élargir légèrement le vestibule.Cette manière de faire ne 




égèrement modifié. Ce spéculum nasi (c’est ainsique s’appellent 
ous les instruments dilatateurs du vestibule du nez) possède, 
fixés à deux longues poignées, deux demi-cylindres d’environ 
4 cm dont les extrémités sont tronquées en forme de bec ; ces 

de la cloison, à cacher au regard les vibrisses et permettent à 
l’œil du médecin qui se trouve derrière le réflecteur de diriger 


des valves nasales de différentes longueurs et en munissant la 
poignée d’un crochet d’arrôt au lieu d’une vis. Il en construisit 
quelques-uns à valves très longues permettant l’introduction 
du spéculum à une très grande profondeur en même temps 
quç le refoulement du cornet inférieur tuméfié, la rupture de 
synéchies du septum avec le cornet, et même en cas de néces¬ 
sité le redressement forcé de déviations saillantes de la cloi¬ 
son. Cette idée de Voltolini qu’il réalisa d’une façon pra¬ 
tique fut cependant abandonnée comme nuisible par la plupart 
des auteurs qui s’en tinrent à la rhinoscopie ordinaire. C’est 
en effet un avantage de la rhinoscopie antérieure de pouvoir 
inspecter l’intérieur du nez sans provoquer chez le patient ni 
douleur, ni réflexes. C’est pourquoi, dans la suite, on cons¬ 
truisit des spéculums à branches plus courtes ; d’ailleurs un 
bon spéculum du nez doit répondre aux conditions sui- 


a) Les branches doivent avoir au plus 4 cm de long, 
1 cm l /s de diamètre à leur extrémité postérieure, et se 











digitale et s’ouvre automati 
en place par la pression dui 
affirmé car on est obligé 
assistant pour donner la dii 


pensable dans les opération 
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d’une manière avantageuse en guise de spéculums protecteurs 

rayonnante de l’instrument dans les opérations galvanocaus- 
tiques de la cavité nasale. Les plus grands de ces entonnoirs 


cope un tube droit à extrémité postérieure fermée et arrondie, 
portant près de cette extrémité une ouverture latérale vis- 
à-vis de laquelle se trouve placé obliquement un miroir mé¬ 
tallique. Ce miroir métallique est éclairé d’avant en arrière à 
travers le tube et projette ses rayons sur la paroi latérale. 
Aussi a-t-il appelé la méthode : rhinoscopie moyenne. 

Yoltolini a modifié cet instrument en remplaçant par un 
miroir en verre le miroir métallique (les miroirs métalliques 
étant trop sensibles) et en adaptant à l’instrument une lentille 
à l’instar du spéculum de Brunton pour .l’oreille. L’ouvertüre 
latérale du tube cylindrique à côté de laquelle se trouve le 
miroir peut être fermée par une glissière. Gela permet l’intro¬ 
duction de l’instrument, sans souillure du miroir ; une fois 
l’instrument en place, on retire le petit volet. 11 va de soi que 
le miroir doit être au préalable chauffé de même que la lentille 
pour éviter que ces objets se couvrent de buée. L’emploi dé 
l’instrument n’est pratique qu’avec la lumière solaire, et au 
dire de Voltolini lui-même, sa manipulation présente tant de 
difficultés qu’il ne s’en servait que rarement. 

Yoltolini essaya d’examiner surtout l’ouverture inférieure 
du canal nasolacrymal, mais d’après son propre aveu il n’y 


C’est surtout pour l’examen du vestibule, de la petite fosse 
des ailes du nez (fosses vestibulaires). 























sur la glabelle ou'sùr la racine du nez et qui s’y maintiennent 
dans une position fixe (Schroetter). 

Le réflecteur lui-même est muni d’une articulation sphé¬ 
rique, de telle sorte qu’on peut le faire tourner dans toutes 
les directions. Le médecin dirige le miroir de façon que l’ori¬ 
fice central vienne se placer devant son œil. Cette position, 

. comme nous l’avons dit plus haut, est la plus favorable et 
doit être de beaucoup préférée à celle qui consiste à placer le 
miroir sur le front au-dessus ou entre les deux yeux, aussi 
bien pour la laryngoscopie que pour la rhinoscopie, mais 
surtout pour cette dernière. Car on comprend que dans la 
position frontale du miroir, une partie des rayons réfléchis 
par celui-ci ne pénétrera pas dans la cavité nasale.La fixation 
du miroir à la tète, à l’aide d’une paire de lunettes utilisées 
comme support, d’après Semeleder, a l’inconvénient de faire 
descendre ce support par le poids du miroir; de plus, ce 
dispositif fatigue les oreilles du médecin. 

Un autre moyen de fixation, qui consiste en un ressort à 
direction sagittale muni de deux boutons à coussinet reposant 
l’un sur le front, l’autre à la partie postérieure de la tête, ne 
présente guère que l’avantage de ne pas déranger les cheveux, 
mais au point de vue de la stabilité, il est bien inférieur au 
lien frontal circulaire. Le réflecteur muni du lien frontal de 
Kramer est facile à transporter ; il permet une exploration 
suffisante du nez, avec des sources lumineuses d’intensité 
moyenne, surtout quand on fait un peu d’obscurité dans la 

La source lumineuse la mèilleure, employée généralement 
aujourd’hui, consiste dans la lumière incandescente Auer, 
qu’on l’utilise avec le gaz, l’alcool ou toute autre substance 

pétrole, une lampe à l’huile et avec les lampes à incandescence 
électriques. Pour ce qui concerne ces dernières, nous devons 
signaler qu’elles doivent avoir au moins une intensité de 
25 bougies, car on ne peut pas employer les ampoules tout à 
fait transparentes. En effet, si l’ampoule est complètement 
transparente, on a constamment sous les yeux l’anse chauffée 
à blanc. Ce fil incandescent n’éblouit pas seulement l’œil 
d’une façon considérable, mais son image réfléchie vient tou- 
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On doit en outre se servir de rhéostats pour le réglage exact 
du courant. Ces inconvénients et le coût élevé limitent aux 
cas cités plus haut, l’indication et l’emploi de ce procédé 
d’éclairage à tous les points de vue recommandable. 

Pour en revenir à l’éclairage par les simples réflecteurs, 
disons que pour l’exploration du nez il faut projeter dans la 
cavité nasale une lumière puissante et égale, avec un éloigne¬ 
ment d’environ 30 cm (c’est-à-dire la distance à laquelle l’œil 

vision par le port de lunettes. 

détermine cette distance le plus simplement du monde par 
l’équation connue des miroirs concaves, c’est-à dire 




i f représ 


;e focale du miroir, a la 


distance entre l’image et le réflecteur. Si l’or 
ment pour f et a x 20 et 30 cm, on obtient pour a la valeur d< 
60 cm. Comme l’œil du médecin se trouve à environ 30 cm di 
nez du malade, la lumière doit se trouver à 30 cm enviror 
derrière le nez de celui-ci. D’après les lois de l’optique, or 
obtient une image de la flamme, renversée, réduite et renfor¬ 
cée en un point qui convient parfaitement pour éclairer dis- 

un peu plus en arrière, on doit s’approcher légèrement di 
malade. On pèche généralement contre ces principes fonda 
mentaux en plaçant la lampe directement à côté de la tête di 

ne peut pas se trouver directement derrière la tête qui inter¬ 
cepterait les rayons lumineux ; la distance qui sépare le ne: 
de l’oreille chez l’adulte étant d’environ 12 centimètres, oi 

12 centimètres en dehors de la ligne de son nez. Un écartemen 
plus considérable ne vaut rien parce qu’il oblige à faire subi: 
au réflecteur une rotation trop grande, ce qui empêche un< 






neuse doit se trouver aussi un peu plus haut que le nez du 
malade, sans cela les rayons seraient interceptés par la main 
opérante. Dans ce même ordre d’idées, il convient de munir 
les instruments, pour le nez, do manches qui font avec l’hori¬ 
zontale un angle de 130°. 

Je veux encore attirer l’attention sur ce fait que la longueur 
de la cavité nasale étant d’environ 6 à 8 cm, on peut fixer 
chaque point de la cavité par de légers mouvements du 
réflecteur en avant et en arrière. En outre le centre du réflec-» 
teur doit être percé d’un orifice et non pas, comme cela se 
rencontre ça et là, être dépourvu de son tain. Car dans ces 
conditions, la glace se souille très facilement et l’image perd 
de sa netteté. Cet orifice doit être circulaire et avoir un 
diamètre de 6 mm. Pour être complet, disons qu’on avait 
aussi construit des spéculums tubulaires munis de petites 
lames de platine que l’on portait à l’incandescence par le cou¬ 
rant électrique (Leiter). Plus tard, après la découverte des 
lampes à incandescence, Leiter éclaira ces spéculums tubu¬ 
laires par devant à l’aide de son panélectroscope. On pourrait 
aussi se servir de l’électroscope de Kasper. Mais, comme tous 
ces instruments allongés en forme de tube sont d’une intro¬ 
duction difficile, comme l’éclairage en est coûteux et peu 
commode, l’emploi ne s’en est pas généralisé. 

Voici comment on procède à la rhinoscopie antérieure : on 
introduit le spéculum de bas en haut dans le vestibule du nez, 
et l’on avance aussi longtemps que les parois de la cavité 
peuvent se mobiliser. On relève la pointe du nez, on ouvre le 
spéculum et l’on projette la lumière à l’intérieur. Pendant 
l’introduction, on inspecte le vestibule, sa paroi externe et sa 
paroi interne, et l’on tombe immédiatement sur le cornet infé¬ 
rieur, ou plutôt sur la tête de celui-ci, qui se présente au 


allongé de haut en bas. Ce n’est que dans certains cas que la 
cloison cartilagineuse présente une saillie telle qu’elle masque 

à quelques millimètres de la cloison. S’il n’existe aucune 
bientôt, après avoir mis la tête dans la position indiquée plus 








En avant, descend du bourrelet, une lèvre allongée et 
étroite, le pli salpingopalatin, ou repli crochu, en arrière et 
en dehors un pli plus large, pli salpingopharyngien, repli en 
forme de bourrelet. 

Dans la phonation, la“déglutition,la succion et l’inspiration, 
il se produit dans cette image des modifications. Dans la 
phonation, le bourrelet tubaire s’élève en dedans, en arrière et 

poser une partie du voile du palais, que Zaufal a dénommé 
bourrelet de l’élévateur^ Dans l’acte de la déglutition, l’élévà- 

Enfin, on voit facilement aussi par le nez, dans ces cas, des 
modifications pathologiques telles que végétations adénoïdes, 
polypes nasopharyngiens, accumulations de mucus ou des 
ulcérations dans le pharynx nasal. Il va de soi que pendant 


découvrir des déviations et Crêtes du septum, des épaississe¬ 
ments, hypertrophies et papillomes du cornet inférieur. 

Nous devons particulièrement attirer l’attention sur ce fait 






'tliif 

















l’orifice accessoire de l’antre d’Highmore. Entre le septum et 
le cornet moyen on peut voir, située plus haut, la région 
olfactive. C’est dans cet espace qu’apparaissent généralement 
les sécrétions des cellules ethmoïdales postérieures et supé- 

II résulte de cette description que dans les cas de dévelop¬ 
pement favorable du squelette des fosses nasales, on peut 
inspecter pour ainsi dire toute la cavité nasale et même le 
pharynx nasal ; c’est là un avantage d’autant plus précieux, 
que cette exploration est absolument indolore et ne donne 
lieu à aucun réflexe. Aussi, chez les personnes timorées et 
chez tous les enfants, on peut sans encombre la mener à 

Mais la rhinoscopie antérieure peut être rendue très difficile 
et cela par divers obstacles que nous allons examiner dans un 
ordre antéropostérieur : 


1. Le rélrécissement du vestibule par des membranes con¬ 
génitales ou cicatricielles, ou par des adhérences, est rare. 

2. Beaucoup plus fréquentes sont les courbures de la partie 
antérieure de la cloison cartilagineuse qui d’ailleurs peuvent 
être souvent redressées par l’application appropriée du spécu¬ 
lum. Mais dans les cas où cette correction de la direction n’est 
possible que par l’emploi de la force et qu’en provoquant de la 

l’examen, ou d’user de violence hJrsqu’il est indispensable, ou 
de faire une opération extemporanée. 

3. Les courbures de la cloison situées plus loin en arrière 
à raison de la souplesse moindre de cette partie de la cloison 
cartilagineuse, et a fortiori de la cloison osseuse, ne peuvent 
guère être que rarement refoulées avec plus ou moins de vio¬ 
lence, à l’aide de spéculums à longues branches. 

4. Les excroissances de la cloison, aussi appelées crêtes, 
qu’elles soient osseuses ou cartilagineuses, laissent encore 

d’elles. Il va de soi que lorsqu’elles prennent un grand déve¬ 
loppement, elles empêchent toute inspection, particulièrement 
quand elles sont associées à des déviations. 

5. Les tuméfactions et les hypertrophies ou les 























plus, il est très recommandable de se faire au préalable une 
idée de la largeur des méats. On arrive à un résultat approxi¬ 
matif en faisant souffler le malade par chaque narine isolé¬ 
ment sur la main du médecin, ou ce qui vaut mieux encore, 
sur une lame de verre froide sur laquelle la vapeur d’eau de 
l’air expiré se dessine sous forme d’une tache de buée dispa¬ 
raissant rapidement. De la grandeur de ces taches, on peut 
conclure et à la largeur et à la perméabilité de la cavité 
nasale (tache respiratoire de Zwaardemaker). 

Pour fixer cette tache respiratoire, Sandmann a proposé la 
fleur du soufre qui devient adhérente grâce à la vapeur d’eau, 


tandis que dans le voisinage elle peut être enlevée par le 
courant d’air. Du reste cette recherche a surtout de la valeur 
pour la comparaison des deux fosses nasales. Pour finir, il y 
aurait encore à signaler la fixation de l’épaisseur de la cloison 
à l’aide d’une espèce de compas d’épaisseur, le septomètre de 
Seiler. Pour la fixation de la longueur de la cloison et de la 
profondeur du pharynx nasal, Hopmann a construit un 


Link prétend avoir distingué par la percussion du palais 

doigt, si l’antre maxillaire contenait de l’air ou du liquide. 

L’auscultation paraît fréquemment avoir fourni certains 
bruits de gargouillement dans l’antre d’Highmore et dans le 

Dans la partie physiologique, il a déjà été question des 
épreuves de l’olfactométrie. 

L’exploration digitale du nez par devant n’est que rare- 
nez, encore faut-il qu’il s’agisse de modifications siégeant très 


Il va de soi que l’inspection et la palpation de l’extérieur du 
nez doivent être pratiquées d’après les règles généralement 
adoptées. 


Rhinoscopie 


postérieure. 


Czermak est 
que déjà en 1806 < 


pratiquée en 1858, alors 
; été soulevée par Bozzini 




dans le petit miroir. Gomme il s’agit d’examiner l’intérieur < 
pharynx nasal (épousant vaguement la forme cubique 
sphérique) on doit, pour voir toutes les parois, donner au mir< 
des positions différentes. Pour procéder à la rhinoscopie pos 
i-ieure on doit au préalable procéder à l’ouverture de la bouc 
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patient. Ce crochet palatin fut modifié par différents auteurs, 
entre autres Schrôtter, et construit de telle sorte qu’il puisse 
rester en place quelque temps (Krause, M. Schmidt) pour 
pratiquer des interventions sur le pharynx nasal. 

le nez, en passant par derrière le voile et à lier devant la 
bouche les deux extrémités de ce lien ; cette méthode, déjà 
proposée par les chirurgiens Des granges et Palasciano, 
avait déjà été mise en usage ça et là et notamment très 
recommandée par Stôrk. 

amener en avant le palais membraneux. Cette traction éner¬ 
gique est supportée par le voile avec beaucoup plus de facilité 
qu’un attouchement très léger. 

Un autre obstacle peut être dû à l’hypertrophie considérable 
des amygdales palatines qui, comme on le sait, peuvent 
entrer eh contact sur la ligne médiane. Dans ces cas extrêmesai 
la rhinoscopie postérieure est impossible ; on doit au préalable 
procéder à l’extirpation des tonsilles. Une hypertrophie 

infranchissable. 

Que les adhérences du voile avec la paroi postérieure du 

ment la rhinoscopie postérieure, cela saute aux yeux. 

, Le voile étant relâché, on introduit facilement le miroir à ~ 
côté de la luette, comme cela a été dit au début de ce chapitre 

les piliers du voile, la base de la langue et la paroi pharyn¬ 
gienne postérieure ; avec un peu d’exercice on y arrive facile¬ 
ment. Le miroir rhinoscopique doit être, cela se conçoit, 
beaucoup plus petit que le laryngoscope et doit être fixé à son 
manche en faisant avec lui un angle obtus de 120°, c’est-à-dire 
un peu plus petit que pour le laryngoscope. 

D’autres auteurs ont conseillé un angle encore plus petit. 
Pour modifier cet angle, Michel, B. Frankel, Gouguen- 
heim et Harke ont introduit dans la pratique des miroirs 
mobiles. Mais ils ne sont guère à conseiller à cause de l’attou¬ 
chement et de l’irritation très facile que produit lé changement 




position horizontale du manche que l’on voit le miéux les 
choanes ; dans cette position le miroir fait avec l’horizon un 
angle de 120°. Si l’on tourne le miroir de façon qu’il soit 
presque horizontal et si l’on projette la lumière d’en haut sur 
la surface (ce qui s’obtient par le relèvement du réflecteur 
frontal), alors apparaît dans le miroir l’image de la voûte naso- 
' pharyngienne. Si l’on déplace le miroir de façon à le rendre à 
peu près vertical, on y voit la face postérieure du voile. Il va 
de soi que l’on doit alors abaisser fortement le miroir frontal. 
Enfin si l’on tourne le miroir de façon qu’il regarde latérale¬ 
ment, on aperçoit les parois latérales du cavum. 

més avec la plus grande attention et la plus grande lenteur, 
sinon ils produisent des réflexes. On comprendra aussi que 

du miroir et qu’ici, comme pour la rhinoscopie antérieure, la 
tête du médecin et la tête du malade doivent exécuter des 


masqué par le voile. Oi 
une ligne qui part du 1 


voit donc les choanes par derrière et 
le la partie visible est constituée par 
ird inférieur du miroir, est tangente 
t se termine dans la cavité nasale. Il 


résulte de cette disposition qu’on n’aperçoit de l’extrémité pos¬ 
térieure du cornet inférieur que la moitié supérieure. Aussi 

apparaît-il comme étant au contact du plancher du nez (on 
de 1 cm (fig. 15). Si l’on veut voir le méat inférieur, on doit 


















Dans ce cas on emploie l’exploration digitale. Cette mé¬ 
thode, utilisée par les chirurgiens déjà avant la découverte de 
la laryngo et de la rhinoscopie, est très facile, et chez les petits 
enfants elle est pour ainsi dire la seule possible. Les enfants 
sont tenus sur le giron d’une garde, les mains étant fixées dans 







la position choisie pour l’intubation. On leur ouvre ensuite la 
bouche; mais sur ce point je vais entrer dans quelques détails. 
Si l’enfant ouvre la bouche par hasard, la plupart du temps 
pour crier, on introduit prestement une spatule linguale droite 
et étroite jusqu’à la paroi pharyngienne postérieure. Il en 
résulte un réflexe de vomissement, la bouche s’ouvre large¬ 
ment, et l’on saisit ce moment pour l’introduction du doigt. 
Pour cela on se place à côté de l’enfant, et d’une main, on lui 
tient la tête penchée en avant.On munit l’indicateur de l’autre 

au bord tranchant des dents. Ce protecteur consiste en un 

résistant, de 2 V2 cm de long, qui envoie un prolongement de 
la même longueur vers le milieu de la main, prolongement en 
forme de cuiller, mais plus large, servant à la protection de 
la jointure. Cet anneau ne protège que la première phalange ; 
il laisse complètement libres et mobiles la deuxième et la 
troisième qui se trouvent dans la bouche derrière les dents et 

Les protecteurs des doigts, qui sont constitués de deux à 

d’être et ne servent qu’à entraver la mobilité de la deuxième 
et de la troisième phalanges. 

L’indicateur ainsi armé est introduit dans la bouche jus¬ 
qu’à la paroi pharyngienne postérieure, puis on attend le 
relâchement du voile qui ne tarde pas à se produire. Il est 
inutile de détacher violemment le voile de la paroi postérieure, 

soi que l’indicateur doit être soigneusement désinfecté et que 
l’ongle doit être arrondi et taillé jusqu’au .it unguéal. On par¬ 
vient ainsi facilement avec la phalangette dans le pharynx 
nasal et avec un peu d’exercice on parvient presqu’en un 

tumeurs. Cela amène généralement une hémorragie de la très 
vulnérable amygdale de Luschka. Cette exploration avec un 
peu d’habitude, peut être pratiquée chez les enfants avec une 
telle rapidité qu’ils ont à peine commencé à pousser des cris 
que déjà le doigt est retiré de la bouche. Si l’enfant, cependant, 






Avant tout, on doit connaître la sensation qu’éprouve le doigt 
introduit dans le cavum, produite par la saillie dé la muqueuse, 














CHAPITRE IV. 


Thérapeutique générale. 


Rétablissement de la perméabilité nasale. — L’impor¬ 
tance pour l’organisme d’une respiration nasale libre a déjà 
été plus haut mise en lumière. Notre premier devoir consiste 
à conserver ou à rendre au nez une perméabilité complète à 
l’air de la respiration. Quand le nez est encombré de sécrétion, 
on l’évacue généralement par le mouchage. 

Le moyen le plus pratique, comme nous l’avons déjà dit, 
est de souffler fortement par le nez, les deux narines étant 
largement ouvertes. Veut-on un mouchage plus énergique, 
que l’on ferme complètement une narine et que l’on souffle 
seulement par la narine restée libre. 

Si la respiration nasale est empêchée par d’autres obstacles, 
c’est au médecin qu’il incombe de les écarter. Ainsi des obli¬ 
térations congénitales, osseuses ou membraneuses, des néo¬ 
formations, des hypertrophies, des végétations adénoïdes dans 
le pharynx nasal, des lésions cicatricielles dans le môme 
endroit, des épaississements des cornets et de la cloison, dés 
polypes, des corps étrangers, des croûtes fortement adhé¬ 
rentes doivent être enlevés. Ici, il faut signaler une confi¬ 
guration défavorable du vestibule nasal qui facilite l’aspiration 
de l’aile du nez pendant l’inspiration ; on doit y remédier 
opératoirement, ou bien par le port d’appareils dilatatèurs. 
Il en est de même du relâchement de l’aile du nez produit par 



















plaies du nez, parce qu’elles ne font que boucher les plaies et 
s’opposent à l’écoulement de leurs sécrétions. 

Un moyen favori et actuellement encore ordonné non 
seulement par les praticiens mais aussi par les rhinologistes 
pour nettoyer le nez et le protéger contre le catarrhe, consiste 
à renifler, à verser ou à lancer dans le nez de l’eau ou des 
solutions aqueuses. Je dois sérieusement élever la voix contre 
cet abus. Le fait de verser, même en petite quantité, de l’eau 
dans le nez, et encore plus le fait d’en renifler ou d’en injecter 
peut entraîner des dommages divers. 

L’eau n’est pas pour la muqueuse un corps indifférent. Il 
me souvient encore de la sensation désagréable que l’on 
éprouve au bain lorsque l’eau pénètre dans le nez. Nombreux 
sont ceux qui éprouvent de violents maux de tête lorsqu’ils 
sautent à l’eau, les pieds en avant ; ces maux de tête se loca¬ 
lisent particulièrement au front et cela indique que l’eau 
pénètre jusque dans les parties supérieures du nez. Après la 
pénétration de l’eau, il se produit presque chez tout le monde 
lin léger gonflement et une sécrétion abondante de la 
muqueuse. Le nez de l’homme et de la plupart des mammi¬ 
fères n’est pas destiné à être rempli d’eau. Les mammifères 
qui vivent beaucoup ou exclusivement dans l’eau, comme les 
phoques et les castors, ont une disposition permettant la 
fermeture complète du nez pendant l’immersion. L’eau a une 
action nuisible sur les épithéliums délicats de la région olfac¬ 
tive et de la région respiratoire. En outre, vient encore dans 
le reniflement ou plus encore dans l’injection d’eau dans le 
nez, s’ajouter le danger de la pénétration de l’eau dans la 
trompe d’Eustache, et de là dans la caisse du tympan. Dans le 
premier cas, il en résulte une irritation de la muqueuse 
tubaire; dans le dernier, toujours une inflammation de 
l’oreille moyenne. Le danger deviendra grand, si l’on cherche 
à expulser du nez, par un mouchage énergique, l’eau qui y a 
pénétré. L’injection d’eau dans le nez à l’aide de la douche 
nasale de Weber et plus encore avec la seringue est naturelle¬ 
ment plus dangereuse encore à cause de la pression plus élevée. 
Surtout lorsqu’on injecte l’eau à travers la fosse nasale la plus 
large, elle ne peut pas s’échapper avec une vitesse égale par la 
fosse la plus étroite. Elle s’accumule sous une pression élevée 
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narines ouvertes. Dans tous les autres cas, le lavage du nez 
est inutile et doit être proscrit. On m’objectera que l’injection 
d’eau froide ou même d’eau glacée est nécessaire dans l’épis- 




dante, cette injection est inopérante et 
faible elle est inutile (voir épistaxis). 

L’emploi des solutions fortement astringentes ou même 
caustiques est encore plus nuisible que l’injection d’eau pure. 
On a notamment conseillé contre le coryza chronique des solu¬ 
tions d’alun ou de tanin, et contre l’épistaxis des solutions de 
sesquichlorure de fer. Ces solutions donnent toutes lieu à une 
irritation colossale de la muqueuse, qui se traduit par de la 
douleur, un gonflement prononcé et une sécrétion profuse qui 
durent encore plusieurs heures après. Elles peuvent déter¬ 
miner la production d’escharres sur la muqueuse, surtout le 
perchlorure de fer, et d’après mes propres observations, il 
n’est pas rare qu’elles aient entraîné une abolition complète du 
sens olfactif. 

•Un b 

coryza, consiste dans l’instillation goutte à goutte d’un 
peu d’huile de vaseline ; pour ma part, je me suis générale¬ 
ment bien trouvé de ce moyen. On peut se servir à cet effet 
ou d’un petit tube compte-gouttes ou d’un tampon d’ouate 
imbibé de la substance, de 3-4 cm de long et de 1 cm de 
diamètre, que l’on introduit dans le nez de manière qu’il en 
e partie saillant hors de la narine. On presse alors 
> fois sur l’aile du nez pour exprimer le liquide que 
'3 nez. De cette manière toute la 
it recouverte d’une fine couche de 
e inaltérable et ainsi protégée contre l’adhé- 
ou des germes pathogènes. On répète la 
à quatre fois par jour. On peut favora¬ 
blement ajouter à 100 gr. de cette huile une goutte d’huile de 
roses ou 2 à 4 gr. de menthol. Le menthol n’agit pas seule¬ 
ment par son odeur agréable, mais il a une action favorable 
Sur la muqueuse nasale à cause de ses propriétés désinfec- 
. tantes et constrictives. Un moyen très agréable et très actif 
n de la muqueuse nasale, consiste dans 
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l’emploi de quelques gouttes d’une solution de chlorhydrate; 93 
do cocaïne dans l’eau distillée de 5-10”/.. Elle produit immé- 

rend le nez libre. Mais ce moyen no doit pas être laissé dans 


présentera après quel- 
•es d’intoxication ehro- 


blissement intellectuel, laiblesse de caractèie, etc. Ces 
individus, lorsqu’ils peuvent se procurer de la cocaïne, J 
tombent dans le cocaïnisme chronique, la plupart du temps 
incurable. Aussi, doit-on se servir de la cocaïne sous cette 
forme avec la plus grande prudence. Par contre, l’emploi isole 
d’une solution de cocaïne môme à 20 °/ 0 pour l’anesthésie dp 
la muqueuse, préalable à une opération, ne présente presque 
jamais de danger. L’intoxication aiguë se limite généralement 
à une légère défaillance à la condition qu’on ne badigeonne 
avec cette solution que la surface de la muqueuse et qu’on - 
recommande au malade de ne pas en avaler. Mais les.injec- - 
tions dans la muqueuse peuvent entraîner des intoxications ^ 
plus sérieuses. Dans ce cas, le mieux est. d’employer la solu¬ 
tion de Schleich. Le contre-poison le plus énergique consiste 
dans l’inhalation de quelques gouttes de nitrite d’amyle. g 
Les badigeonnages se pratiquent de préférence à l’aide | 
d’une sonde boutonnée légèrement amincie et cannelée 
derrière le bouton, autour de laquelle on enroule de l’ouate 
stérilisée, de sorte que le bouton de la sonde soit armé d’une 
couche d’ouate d’environ 3 mm. Il va de soi que les sondes, 
de même que tous les instruments servant à l’exploration <5u 
au traitement doivent être bien stérilisés ; ce qui est préfé¬ 
rable, c’est l’ébullition dans une solution sodique à 1 °/«. | 
L’ouate est imbibée du liquide, introduite dans le nez sous le : 
contrôle de la vue et dirigée en arrière le long du cornet infé¬ 
rieur. Si l’on veut atteindre le cornet moyen, on relève la 
sonde. L’introduction de la sonde est pratiquée comme celle 
du cathéter de la trompe d’Eustache ; la pointe du nez étant 
légèrement relevée, on dirige la sonde de bas en haut dans le 
vestibule jusqu’au bord supérieur de l’ouverture piriforme. 
Alors on fait décrire à la sonde un mouvement tournant 
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Les propriétés hémostatiques du nitrate d’argent sont assez 
faibles. 

Ce caustique, déjà utilisé par Czermak etTiirck, est parti¬ 
culièrement employé par SchrBtter pour les hypertrophies 
diffuses des cornets. 11 a construit à cet effet un long porte- 
caustique muni d’une gouttière glissant dans un tube ; cet 
instrument permet de cautériser toute la longueur du cornet 
inférieur en un temps. 

La Potasse caustique produit une escharre pénétrant à 
travers l’épithélium intact et donne lien à une réaction aussi 
forte, et à cause de ses propriétés hygroscopiques (à raison de 
sa tendance à la diffusion) il faut être prudent lorsqu’on 
l’emploie. 

comme caustique à action profonde et comme hémostatique. 
cristaux P adhérant à la sonde légèrement chauffée, pour éviter 



caustique est porté sur la partie à cautériser, où Pon voit se 
produire immédiatement une réaction. On doit prendre garde 
que l’acide chromique qui diffuse aussi facilement n’atteigne 
les parties voisines de la muqueuse ou ne pénètre dans la 
gorge. Aussi doit-on immédiatement après la cautérisation, 
neutraliser l’acide chromique en excès aTaide d’un tampon 
d’ouate imprégné cl’une solution aqueuse de- bicarbonate 
sodique à 10 %• La réaction après la cautérisation, pour ce 
qui concerne la douleur et le gonflement, est assez minime, 

mais l’effet est supérieur à celui obtenu par le nitrate d’argent. 

L’Acide trichloracétique s’emploie aussi fondu à l’extré¬ 
mité d’un stylet, ou bien on peut tremper l’extrémité de la 
sonde dans la masse déliquescente de l’acide, et on la porte 
sur la partie à cautériser. L’action est encore plus profonde 
que celle de l’acide chromique, la réaction plus forte aussi. On 
doit observer dans l’emploi de ce caustique les mesurés de 
prudence signalées à propos de l’acide chromique. 

L’Acide nitrique fumant ne peut être employé que dans le 





vestibule, parce que les vapeurs de cet acide sont trop irri- 

Le Cautère actuel est peu usité dans la cavité nasale, à 
cause du danger de brûler le vestibule du nez par le fer incan¬ 
descent. La façon la plus convenable de s’en servir est de 
l’introduire à travers un spéculum de Siegmund en caout 
chouc durci, celui-ci servant de protecteur. Son emploi 
demande une habileté manuelle particulière. Son action esi 
naturellement très prononcée. Pour ce qui concerne le thermo¬ 
cautère de Paquelin, il faudra employer les mêmes pré- 










duit de fortes hémorragies. On doit être particulièrement pru- 
coinets. On doit pour cela chauffer fortement le cautère mais 


avec des interruptions et lentement. S’il s’agit d’hypertrophie 
^diffuse du cornet inférieur, on doit placer le galvanocautère en 
'arrière, le tranchant sur la muqueuse ; on le chauffe de façon 
'qu’il pénètre profondément jusqu’à l’os, puis on le retire. 
en interrompant l’incandescence après quelques secondes, 

. avec lenteur, en exerçant une pression modérée et en longeant 
le cornet. De la sorte, il se produit un sillon allongé péné¬ 
trant jusqu’à l’os qui guérit par formation d’une cicatrice com¬ 
pacte, qui amène dans son voisinage un plissement (rétrac¬ 
tion) du tissu caverneux. On fait par exemple deux ou trois 

eux, une traînée d’épithélium intact, de façon que le tissu 
caverneux en partie cicatriciel qui résulte de l’opération 
reste recouvert d’épithélium sain. Des cautérisations plus 
plates de la surface de la muqueuse doivent être évitées à 
cause de la destruction de l’épithélium qui en résulte. 
L’importance de l’hémorragie dans ces opérations dépend : 
1° de la disposition plus ou moins prononcée de l’individu aux 
hémorragies (chez les hémophiliques avérés on doit renoncer 
même aux opérations galvano-caustiques) ; 2° de la profondeur 
de la cautérisation, ensuite du degré d’incandescence de l’ins¬ 
trument et notamment de la rapidité que l’on apporte à 




un seul côté à la fois. S’il s’agit d’excroissances très grandes 
ayant jusqu’à 1 cm d’épaisseur, on peut aussi les enlever au 
galvanocautère. Mais cette méthode demande trop longtemps. 
Il s’ensuit que, dans ces cas, on préfère ou l’anse galvano- 
caustique ou bien les instruments tranchants. 

L’anse galvanocaustique trouve son indication dans les 
hypertrophies richement vascularisées des cornets ou bien 
dans les autres tumeurs saignant facilement, qui sont confor¬ 
mées de telle sorte qu’elles se laissent facilement saisir par 

Le porte-anse galvanocaustique consiste en deux tubes de 
cuivre droits accolés l’un à l’autre de 11 cm de long, de 2 à 


3 mm d’épaisseur, séparés par une substance isolante; ils ont 










l’accumulation de l’oxygène et*des acides au pôle positif, dé 
l’hydrogène et des alcalis au pôle négatif. La mise en liberté 
de ces différents corps s’opère à la condition que l’action du 
courant galvanique s’exerce sur les liquides de nos tissus. 
Cette action électrolytique du courant galvanique détermine 
par la mise en liberté au voisinage du pôle négatif de l’hydro- 



















gène et des alcalis, une action caustique assez profonde ; la 
réaction consécutive n’est pas très forte. On peut employer 
l’électrolyse dans le nez de deux manières différentes. Ou 
bien, on enfonce dans la place à cautériser (cocaïnisée au 
préalable, cela va sans dire) une aiguille pointue en platine 
iridié ou non, ou en or, figurant le pôle négatif, et l’on relie 
le pôle positif à une plaque métallique recouverte de flanelle 
humide, que i’ôn applique sur la joue ou sur le sternum 
(électrode cutanée). C’est la méthode unipolaire. Ou bien, on 
figure les deux pôles par deux pointes de platine distantes 
l’une de l’autre de quelques millimètres, reliées à deux fils de 
cuivre de 2 mm d’épaisseur, courant l’un à côté de l’autre, 

naire. C’est la méthode bipolaire. On relie les vis du manche 

batterie galvanique de 20 à 30 éléments et on fait agir un 
courant faible. 

Le courant doit atteindre, d’après la sensibilité de l’individu, 

intensité suffisante, on observe l’apparition de petites bulles 
d’écume spécialement à l’électrode négative. Puis on aug- 

ressentir de la douleur. On fait agir ce courant pendant quel¬ 
ques minutes ; on obtient ainsi un effet caustique qui se déve- 

cautérisation dépend évidemment de l’enfoncement de la 









on (chanteurs, prolesseurs, ecclé- 
ic reaction marquée dans le nez. 



son extrémité postérieure est coudée à angle obtus (130 degrés). 
L’extrémité postérieure est élargie en forme de feuille de 
myrte ou bien est adaptée à un manche quelconque de miroir. 


rentes, les unes rigides, les autres flexibles. 

Pour l’enlèvement du mucus, de petits corps étrangers, de 
tampons d’ouate, etc., etc., on se sert de la pince nasale (fig. 17) ; 
la plus pratique est coudée sur le plat derrière son articula¬ 
tion, sous un angle de 130 degrés. A partir de l’articulation, 





















tation exacte dans l’espace. Mais quand on a acquis cette 
habileté, on peut à l’aide de cet instrument léger et très mince, 
saisir toutes les hypertrophies passablement pédiculées, tous 
les polypes et même des parties de cornet, y compris l’os, 
enfin des corps étrangers. En resserrant l’anse peu à peu et 
avec force, on peut sectionner de part en part des parties 
molles sans donner de chocs, même lorsqu’elles sont très 
compactes ; on peut même' enlever, comme cela a été dit plus 
haut, des parties osseuses (comme par exemple l’extrémité 
antérieure du corneUnoyen). 

manière d’un écraseur un serre-nœud semblable mais plus 
solide et plus grand, a muni d’un mouvement à vis la glis- 


















CHAPITRE V. 

Les affections catarrhales de la 
muqueuse nasale. 

I. Rhinite aiguë. 


Une des affections les plus fréquentes atteignant l’homme 
civilisé est le coryza aigu, parce que de toutes les muqueuses 

catarrhe était à l’origine réservé au seul rhume de cerveau, 

plus apparent, à savoir l’écoulement du liquide. Ce n’est que 
plus tard que ce nom de catarrhe fut étendu aux affections 

indifféremment le nom de rhume de cerveau, de coryza, ou de 
rhinite catarrhale aiguë. 

Etiologie. — Les refroidissements, les courants d’air, le 
passage brusque d’un milieu chaud dans un milieu froid, ou 
inversement, l’air chargé de fumée, de poussières, ou sur¬ 
chauffé sont, comme on le sait, la cause de l’éclosion du rhume 
de cerveau. Mais il n’est pas absolument prouvé que ces cir¬ 
constances soient la véritable cause du rhume, car chez des 
peuples vivant à l’état de nature, ou même dans des sociétés 
d’hommes civilisés qui, longtemps éloignés, se trouvent dans 
les conditions les plus défavorables, c’est-à-dire les plus 






drons en détail sur cette question. 

Il ne faut pas oublier que des irritations de nature chimique 
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raissent. Mais il arrive aussi qu’à cette irritation succède une 
affection qui ressemble en tous points au coryza véritable. Je 
ne me rappelle, comme agents protecteurs, que l’iode, le 
brome, l’ammoniaque, l’acide osmique, l’acide fluorhydrique, 
l’acide chlorhydrique, le mercure, la digitale, etc. (coryza 
toxique). , 

Des particules solides telles que les grains de pollen, les 
poussières métalliques et de charbon, de corps durs à arêtes 
comme le marbre, le ciment, l’acide chromique, peuvent 
irriter directement la muqueuse soit mécaniquement, soit 
chimiquement, la blesser ou la cautériser et par là produire 
le coryza. On dit alors qu’il s’agit de coryza professionnel 
parce que c’est là plupart du temps dans l’exercice d’un 
métier que l’on a affaire à ces substances. 

Enfin, il n’est pas douteux que le refroidissement lui-même, 
c’est-à-dire le brusque changement de température, puisse être j 
suivi de coryza. Les partisans de la théorie du refroidisse- j 
ment expliquent la chose comme ceci : les modifications 
rapides de la température amèneraient une irritation des 
terminaisons nerveuses de la muqueuse pituitaire et à la suite 
de cette irritation une vasodilatation réflexe prononcée, dans 
certains cas même, peut-être, une paralysie directe des vais¬ 
seaux et des nerfs du nez (comme il arrive dans les engelures 
de la peau). Il en résulte un gonflement et une rougeur et par 











atteinte. De plus, on constate une prédisposition particulière 
chez les gens dont la tête s’hypérémie facilement ou chez ceux 
qui souffrent de congestions par suite d’une vie sédentaire ou 
de troubles circulatoires. On ne peut guère être fixé sur le 
point de savoir si souvent plusieurs de ces circonstances étio- 

tion du coryza. On n’ignoré pas en effet que quelquefois le 
coryza aigu n’est qu’un mal très léger qui ne dure que 
quelques heures, tandis que dans d’autres cas il peut se pro¬ 
longer pendant quelques semaines. 

Pour ce qui concerne les symptômes, on les divise générale¬ 
ment, pour la facilité, en symptômes locaux et symptômes 

GÉNÉRAUX. 


râbles. Les signes du début consistent en une coloration rouge 
clair avec sécheresse. Plus tard viennent une rougeur sombre, 
un gonflement de la muqueuse avec des sensations diverses. 
D’habitude le début s’accompagne d’une sensation de chaleur, 
de sécheresse, de grattement et de chatouillement dans le nez; 
le chatouillement s’accompagne immédiatement ou tout au 
moins après peu dë temps de l’acte réflexe de l’étemûment. 
Quelquefois ce réflexe est modéré, mais il arrive qu’il cons- 


L’éternûment amène au début une sécrétion aqueuse. Cette 
sécrétion peut bientôt, même lorsque tout éternûment a cessé, 
devenir très considérable, à tel point qu’il peut s’établir un 
écoulement aqueux continu. Particulièrement encore chez les 















1 


supporte sans conséquence une atteinte assez sérieuse; nous 
savons en effet que les terminaisons sensorielles des autres 
organes des sens souffrent considérablement dans leur pou¬ 
voir de perception lorsqu’elles ont été atteintes de modifica¬ 
tions relativement minimes. Du reste, c’est surtout la région 
respiratoire qui est atteinte. 

Après que la sécrétion purulente a duré un certain temps, 
il s’y mêle une quantité plus ou moins grande de mucus qui 


puis disparait et il finit par ne plus rester qu’une 
muqueuse abondante qui diminue lentement, puis 
elle-même à son tour. Chez beaucoup de gens cet 
ne cesse jamais complètement et l’on peut se 
1 faut considérer comme pathologique cette légère 
iqueuse que l’on rencontre fréquemment chez les 



rétrocèdent petit à petit. On voit cependant fréquemment sur¬ 
venir un changement brusque dans son volume. Desendroitsdê 
la muqueuse qui quelques heures auparavant étaient encore 
fortement tuméfiés se voient pour le moment beaucoup plus 
minces, tandis que d’autres sont le siège d’une nouvelle tumé¬ 
faction. Cette variabilité apparaît dans toute sa netteté au 
niveau de l’extrémité postérieure du cornet inférieur, qui est 
quelquefois tellement tuméfiée qu’elle bouche totalement la 
choane. Peu de temps après on la revoit avec ses dimensions 
ordinaires. Vers la fin du coryza et après sa disparition, on 
observe souvent une grande variabilité dans le volume de la 

* changements de température, et l’on comprend pourquoi 

mieux à l’air libre, tandis que d’autres respirent mieux dans 
les appartements. En général, celles-là se rencontrent beau¬ 
coup plus fréquemment que celles-ci. 

Une autre série de modifications se déroulent dans le voisi¬ 
nage immédiat du nez; comme on les rencontre d’une façon 


presque constante dans tout coryza un peu prononcé, on peut 




de pression, quelquefois aussi de douleur au niveau du front 
se produit avec une fréquence extraordinaire et ressemble 
tout à fait à l’impression que l’on éprouve lorsque au bain 
l’eau pénètre vers les parties supérieures de la cavité nasale 
(quand on saute dans l’eau les pieds en avant). Il est évident 
que dans ces conditions l’eau ne pénétrera que rarement dans 
le sinus frontal, mais sa simple pénétration dans les parties 
supérieures du nez irrite les nerfs de la pituitaire et cette 
irritation est reportée aux points terminaux des nerfs dans la 
cavité du sinus frontal. De même dans le coryza simple sans 
participation du sinus frontal lui-même, on peut avoir des phé- 
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la céphalalgie prononcée pour cette raison que les nerfs qui 
dans le nez où la muqueuse est malade. Les autres cavités 

dans le coryza aigu simple. Gerber, contrairement à cette 
manière de voir, pense que les cavités accessoires participent | 
généralement à l’inflammation et il s’appuie sur les observa- 

sinus maxillaire. Harke a obtenu des résultats opposés au 
moins chez l’adulte. Il faut prendre en considération que l’on 
n’a que très exceptionnellement l’occasion de faire des fl 
autopsies dans des cas de rhinite aiguë. Les voies lacrymales II 
de même que la conjonctive oculaire participent assez souvent J 
à l’inflammation nasale en ce sens qu’il s’y produit souvent 9 
une vive rougeur et un écoulement de larmes. Parfois il y a . 
certainement une obstruction de l’orifice nasal du canal || 

comme conséquence de cette obstruction, la conjonctive s’irrite 
anormalement, les larmes s’écoulent par dessus la paupière, -JJ 
produisent une irritation de la peau des paupières et de la 
conjonctive, éventuellement aussi une tuméfaction de la peau 
des paupières, ce qui fait paraître l’œil plus petit. Dans le 
langage populaire un violent coryza est caractérisé par ce fait 11 

Les symptômes généraux du coryza aigu ne sont générale- : Æ 
ment pas très accusés. Il se produit souvent un peu de fièvre. 1 
Celle-ci appartient au type continu, dépasse rarement 38°, fffl 
généralement de courte durée, ne persiste ordinairement que 
quelques heures mais peut durer quelques jours. Chez l’enfant 
l’hypèrthermie est au contraire plus prononcée et plus fré- ; 
quente que chez l’adulte. Peut-être cette sensibilité plus J| « 
grande de l’enfant s’explique-t-elle par ce fait que l’agenjgjff 
infectieux probable détermine dans un organisme moin$ 
imprégné une réaction générale plus prononcée que <Æk 
l’adulte qui a déjà souffert plusieurs atteintes du mal. Il va de 
soi qu’à la fièvre s’ajoute un malaise plus ou moins prononcé. 

Les malades se plaignent d’abattement et de lassitude et 



loppés. Bans la suite, il se produit une infiltration œdéma¬ 
teuse, des extravasations sanguines et une desquamation de 
l'épithélium glandulaire. 

Dans les cas les plus prononcés il se 


produit des plaques 


















sonnes n’en sont pour ainsi dire pas incommodées, tandis que 
d’autres, môme avec les plus petites doses, présentent des phé¬ 
nomènes prononcés. Il n’est pas rare de constater des tumé¬ 


factions œdémateuses de la muqueuse. Des phénomènes 
analogues sont produits par le chlore, le brome et l’acide 
salicylique, l’acide chlorhydrique, l’acide nitrique, le mer¬ 
cure, le phosphore, l’acide fluorhydrique, l’acide osmique, les 
sels de chrome, etc. (coryza toxique). 





































nom d’enchifrènement à beaucoup d’affections différentes, 
telles que : polypes, processus ulcératifs, suppurations, corps 

de coryza chronique qu’à l’inflammation catarrhale chronique 


Il en existe trois formes, savoir : la forme hypertrophique, 
la forme atrophique et une troisième forme où l’on n’observe 
aucune modification dans l’épaisseur de la muqueuse, mais 
bien une augmentation de la sécrétion. 

Catarrhe chronique hypertrophique. 

Concernant l’étiologie, on n’a pas de notions plus précises 
que pour le coryza aigu. Le coryza aigu peut à la longue 
passer à la forme chronique, ou bien, ce qui est plus rare, on 
peut voir se développer la forme chronique sans observer 
aucune exacerbation aiguë. Nous devons signaler comme 
causes les facteurs nuisibles déjà signalés à propos de l’affec¬ 
tion aiguë. Une atmosphère fumeuse, poussiéreuse, l’usage 
du tabac (fumée), l’hypérémie active et passive de la muqueuse 
nasale, l’abus, des boissons alcooliques, de même que proba- 

On trouve toujours dans la sécrétion de la rhinite chronique, 
jamais dans la muqueuse, aussi bien des coccus pyogènes que 
des bacilles variés (Hajek et Klemperer) tout comme dans 
le nez sain, mais en plus grand nombre. 

de la rhinite chronique, mais comme des hôtes indifférente. 

Symptômes. — Le plus saillant réside dans la rougeur et la 
tuméfaction de la muqueuse avec hypersécrétion. Mais ces 
phénomènes peuvent exister à des degrés très différents. Dans 
les cas les plus légers, ils ne se manifestent que par moment, 
particulièrement dans le décubitus horizontal; aussi appa¬ 
raissent-ils surtout la nuit. 

Il n’est pas rare d’observer l’obstruction de la fosse nasale 
correspondant au côté sur lequel le malade se couche. Si l’on 
examine pareil nez pendant le jour, il arrivera souvent qu’on 
ne puisse y rien déceler qui s’écarte de l’état normal. Dans ces 








conditions nous devons entièrement nous en rapporter aux 
dires des malades; quelquefois on peut s’aider dans le diag¬ 
nostic en faisant courber le malade quelque temps (jusqu’à 
>/ 4 d’heure) la tète pendante et fortement inclinée d’un côté. Ce 
degré le moins prononcé aboutit quelquefois à ce qu’on appelle 


surtout à la tête et à la queue, ensuite au niveau des cornets 
moyens et supérieurs, enfin, mais très légèrement, au niveau 
de la cloison. Chez tout le monde ils réagissent aux irrita¬ 
tions mécaniques, thermiques et chimiques. On peut considérer 
leur réaction comme normale lorsqu’ils ne sont pas relâchés 
au point d’empêcher la respiration nasale. Chez certaines 
personnes, la plupart du temps il s’agit d’individus nerveux 
hystériques, on constate une grande rapidité dans les change* 

sufïit souvent du passage de l’air froid extérieur dans la 
chaleur du cabinet de consultation, ou l’inverse, chez d’autres 
l’émotion psychique, la crainte qu’ils éprouvent de se faire 
examiner par le médecin pour que des corps caverneux 

plètement. Il y a longtemps que Voltolini avait fait cette 

variés, notamment la cocaïne. Un relâchement et une irrita- 


incommoder beaucoup les malades, aussi nécessitent-ils impé¬ 
rieusement un traitement opératoire. Il importe peu aux 

ment des tissus caverneux et une hypertrophie durable de la 

listes attachent à cette question une grande valeur et ils 
emploient surtout les badigeonnages de cocaïne pour fixer le 
diagnostic. Mais la cocaïne ne donne que des résultats illu¬ 
soires, toutes les hypertrophies de la muqueuse nasale se 
rétractant sous son influence, ce qui s’explique par la partici¬ 
pation presque constante du tissu caverneux dans la consti¬ 
tution de ces hypertrophies. On peut se convaincre facilement 





niveau d’un point hypertrophique; on y trouve de nombreuses 
petites lacunes. Conséquemment il n’est pas possible de diffé¬ 
rencier macroscopiquement, d’une manière rigoureuse, une 
hypertrophie modérée d’un simple relâchement du tissu 

ou l’épaississement du tissu conjonctif constituent un critérium 
certain. A côté de l’hypertrophie, on constate toujours une 
augmentation de la sécrétion due, soit à la simple congestion 
des glandes, soit à leur augmentation. La sécrétion est ordi¬ 
nairement purement muqueuse ou mucopurulente et liquide ; 
plus rarement elle fournit de petites croûtes. Nous avons déjà 
signalé la possibilité de voir cette sécrétion aller parfois 
jusqu’à constituer l’hydrorrhée nasale. On observe aussi une 
très faible abondance de sécrétion avec sensation de séche- 

L’épithélium prend également part aux modifications. Dans 
l’inflammation chronique, l’épithélium pavimenteux du vesti¬ 
bule nasal (à la face interne de l’aile du nez et à la partie 
antérieure de la cloison) et de l’entrée du nez, est assez sou¬ 
vent macéré par l’écoulement continuel de sécrétion, et il 
s’établit des phénomènes analogues à l’intertrigo, et l’on voit 
se produire, comme dans le catarrhe aigu, des rhagades et de 
l’eczéma. Gela se produit le plus fréquemment chez les gens 
qui ont la peau tendre, notamment chez les enfants et surtout 
les scrofuleux. Dans le catarrhe chronique également, l’eczéma 
peut s’étendre en profondeur et atteindre les follicules pileux ; 
il peut se développer du sycosis et des raghades profondes, 
lesquelles rhagades peuvent encore persister après que l’affec¬ 
tion du nez a pris fin ; ces petites brèches dans les tissus cons- 
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tituent fréquemment une porte d’entrée pour le coccus de 
l’érysipèle. 

^ Des catarrhes de longue duree peuvent produire la tumo- 

surtout chez les scrofuleux. L’épithélium vibratile tapissant 
la muqueuse nasale est aussi atteint par l’aflection ; les cils 
vibratiles sont souvent enlevés et, par place, un épithélium 
plat se substitue à l’épithélium vibratile. La conséquence 
naturelle de ces lésions réside dans une difficulté plus grande 
à l’élimination de la sécrétion du nez ; en ces endroits recou¬ 
verts d’épithélium pavimenteux, la sécrétion adhère facile- 
ment'et se dessèche sous forme de petites croûtes, quelquefois; . 
il se produit des excoriations superficielles avec chute de 
l’épithélium et il en résulte la mise à nu de la membrane 
propre. Lorsque celle-ci se détruit aussi, on voit survenir de 
légères hémorragies provenant des vaisseaux délicats de là 
muqueuse. Ces endroits saignants peuvent se trouver dans ' 

cornets. Mais l’endroit de prédilection est la partie^antérieure 
de la cloison cartilagineuse très exposée à de légers trauma¬ 
tismes. Des hypertrophies d’un degré plus prononcé se signalent 

nasale. A l’examen, on constate que les cornets inférieurs 
surtout sont le siège d’un épaississement considérable ; cettè 
hypertrophie peut être ou diffuse ou localisée. Ici aussi on 
constate, à un degré très élevé, une dilatation et une rétraction 
sous l’influence des changements de température, d’irritations 
psychiques, de l’attouchement à l’aide de corps étrangers, de 

hypertrophie présente une surface plane ou papillaire ; la 
forme papillaire se rencontre souvent à la tête et à la queue 
du cornet inférieur, de sorte que l’hypertrophie de ces endroits 
présente souvent l’aspect framboise ou mùriforme. Cela se 
voit aussi au cornet moyen à la tête et à la queue, mais pas 
avec la même fréquence qu’au cornet inférieur. Ce que l’on 
voit le plus au cornet moyen c’est la forme lobée (flg. 6). Dans 
les deux formes on rencontre à la base un tissu caverneux 
abondant, et il n’est pas rare d’observer la participation du 
tissu osseux qui fait saillie dans les bourrelets sous forme de 






et du pigment. La couche profonde de la muqueuse est aussi 
hypérémiée, son tissu conjonctif hypertrophié et modérément 
infiltré de cellules rondes. Les glandes sont la plupart du 
temps agrandies, leurs conduits excréteurs élargis. Le tissu 
caverneux siégeant dans la profondeur est aussi épaissi et les 

un développement papillaire de la surface de l’hypertrophie 
et quelquefois siègent sur le cornet inférieur de nombreuses 
petites tumeurs papillaires infiltrées de sérosité d’un aspect 
gris et translucide que l’on appelle papillomes. Sur le septum 
les hypertrophies sont beaucoup plus rares et consistent la 
plupart du temps en épaississement plat des parties molles. Ce 
n’est qu’aux environs du tubercule de la cloison, de même 
qu’à la partie postérieure de la cloison qu’on les rencontre un 
peu plus souvent. 


Il est très rare de rencontrer au niveau de la cloison des 


■hypertrophies plus circonscrites se détachant d’une manière 
apparente (fig. 23), cependant dans quelques cas les hyper¬ 
trophies circonscrites du septum sont aussi imbibées de 
sérosité et peuvent à la longue affecter la forme de véritables 
polypes muqueux. A la partie postérieure de la cloison, ces 
végétations circonscrites sont quelquefois symétriques sous 


































menteux dissolvants du mucus, astringents ou antiseptiques, 
apportent du soulagement. Une hypersécrétion qui s’éternise 
avec un gonflement minime des muqueuses pourra prendre fin 
grâce à l’emploi de bougies gélatineuses au tanin ou au sulfate 
de cuivre. Le moyen le plus efficace pour combattre des gon¬ 
flements diffus un peu plus prononcés avec hypersécrétion 
réside dans les badigeonnages avec des solutions de nitrate 
d’argent de 2-10 %, de tanin à 1 %> des solutions d’iode dans 
là glycérine (iode 1, iodure de potassium 10, glycérine 100), 
ou la teinture d’iode, soit pure, soit associée à la teinture de 
noix de galle. Ces badigeonnages seront répétés quotidieiine- 

flations do poudres suivies de résultat. On mettra fin aux 
hypertrophies diffuses d’un degré plus prononcé par l’emploi 
des caustiques ; quant à moi, c’est la galvanocaustique qui 
m’a donné les meilleurs résultats. Les hypertrophies circons- 

est à la vérité d’un emploi beaucoup plus commode, mais elle 
notamment s’attendre à de grandes pertes de sang quand on 

trophies sont très grandes et s’étendent au loin, le mieux est 
de les extirper à l’aide des ciseaux, ce procédé étant beaucoup 
plus rapide. Seulement, ces malades, à cause de l’hémorragie 

observation. Il a déjà été signalé dans la thérapeutique géné- 
# raie que l’on fera bien dans les nez très étroits de s’abstenir 
’ de cautérisations pour éviter le danger des synéchies entre les 


Se présente fréquemment à ‘ l’observateur sans grande 
modification dans le volume de la muqueuse et ne se distingue 
que par une anomalie de la sécrétion. 

Dans cette forme on rencontre une infiltration appréciable 
de cellules rondes de toutes les couches de la muqueuse, parti¬ 
culièrement autour des glandes et des vaisseaux. Cette forme 





l’occasion de suivre à cause des troubles minimes qu’elle 
entraîne, est considérée par beaucoup d’auteurs comme premier 
stade de la rhinite hypertrophique. Le meilleur traitement 
consiste dans l’emploi des astringents légers. 

Catarrhe chronique atrophique avec ozène( 1 ). 

ou scrofuleux, ou simplement ozène. La dénomination rhinite 
atrophicante est un non-sens au point de vue étymologique. 

Il s’agit ici de cette forme du catarrhe chronique dans 
laquelle non seulement la muqeuse, mais aussi le subtratum 





crétion présente une riche teneur en sérum, en globules d 
îs, en cellules épithéliales et glandulaires desquamées ayan 
Lbi la dégénérescence graisseuse; aussi la présence de nom 

le décomposition de ces substances ; il en résulte la mise e: 












En 1901 le docteur Schlafrig, de Vienne, a trouvé dans les 
produits de sécrétion d’un cas d’ozène une sarcine pathogène 
qui d’après son opinion se confond absolument avec le bacille 
de Lôwenberg. Schlafrig essaya aussi en frottant du 
bouillon de culture sur la muqueuse nasale du lapin et du 
cobaye, au préalable légèrement blessée, de reproduire une 
rhinite mais il n’obtint aucun résultat. En dépit de ces infruc- 


important dans la production de l’ozène. 

Belfanti et délia Vedova ont attribué au bacille pseudo- 
diphtéritique une action spécifique dans la production de 
l’ozène et ils ont prétendu que, par des injections de sérum 
antidiphtérique, on pouvait à coup sûr guérir l’ozène. Jusqu’ici 
ces faits sont loin d’être démontrés. 







il n’y en avait que 11 présentant de la fétidité, dont 7 conte¬ 
naient son coccobacille. Il décrit en détail les caractères 
microscopiques et les particularités de culture de ce microbe 

suite de l’injection chez de jeunes lapins dans la veine de 
l’oreille d’un côté, d’un quart de centimètre cube d’une culture 
en bouillon peptonisé de 24 heures, il a obtenu des phénomènes 
pathologiques qui ont entraîné d’une part la gangrène symé¬ 
trique des deux oreilles et qui, d’autre part, ont donné lieu 
déjà après un jour, quelquefois seulement après quelques, 
jours, à une sécrétion nasale mucopurulente abondante, de con¬ 
sistance épaisse et de couleur vert-jaunâtre. A l’examen du 









pense que son coccobacille est le véritable agent spécifique 
tandis que le bacillus mucosus est un concomitant. Un fait 
digne d’intérêt consiste en ce qu’il a également rencontré dans 
le nez et dans la salive de beaucoup de chiens le coccobacille 
fétide de l’ozène. Par des recherches anamnestiques, il est 
parvenu à démontrer que des enfants atteints d’ozène typique 


avaient l’habitude de jouer avec des chiens. Il conclut de ces 
recherches que l’ozène fétide typique est produit par son 
microorganisme. Il faut, attendre de nouvelles recherches la 
confirmation de cette assertion. 

3. La plupart des auteurs admettent encore à l’heure 
actuelle que l’ozène résulte d’un catarrhe nasal chronique 
qui ne conduit à l’atrophie que dans une période avancée, et 
ils prétendent que le stade atrophique est toujours précédé 
d’un stade hypertrophique ; ils se fondent sur cette constata¬ 
tion que l’atrophie n’atteint généralement à un degré prononcé 

quemment encore hypertrophique. Cependant je dois faire 
observer pour ma part que dans les nombreux cas d’ozène 

trer une hypertrophie particulière du cornet moyen. Ce qui 
donne au cornet moyen une apparence hypertrophique, c’est 


tité de cas d’ozène chez lesquels le cornet moyen était anor¬ 
malement petit ou même réduit à une mince lamelle. 

Il n’existe donc aucune preuve que des modifications hyper¬ 
trophiques précèdent l’atrophie, mais il faut admettre avec 
certitude comme phénomène initial une inflammation violente 
de la muqueuse nasale ne s’accompagnant cependant pas d’un 
épaississement notable. Les épaississements sont d’ailleurs 
jusqu’à un certain point difficiles à diagnostiquer parce qu’il 







>sion de la théorie qui veut que l’atrophie soit toujours 
^dée d’une hypertrophie. Quoi qu’il en soit, il est bien 






















ensemble liquide, sans odeur, mais elle contient beaucoup 
de cellules épithéliales et de cellules lymphatiques, souvent 
aussi du pus, et elle n’acquiert son odeur nauséabonde 
qu’àprès un séjour prolongé dans la cavité nasale. 

Symptômes. — Le symptôme le plus saillant de cette affec¬ 
tion, la plupart du tempfe bilatérale, qui conduit le malade 
chez le médecin, réside dans l’odeur nau: séabonde qui pro- 


vent aussi d’obstruction ] 
à l’accumulation des cro 
nent. Une sensation de sé 


Le. Cette obstruction n’est due 
et disparaît après leur enlè- 

s, particulièrement le matin, 


D’après Hartmann, Krause, Zuckerkandl,Grünwald, il 
n’est pas rare que le processus atteigne les cavités accessoires. 

Il n’est pas rare non plus de voir lé processus atrophique 
s’étendre au pharynx nasal et plus loin dans la gorge. La 



rencontrer dans le méso- et l’hypo-phcirynx les mêmes phéno¬ 
mènes d’atrophie et de formations croûteuses. 


Enfin, le larynx et la trachée peuvent être entrepris par 
l’affection. A côté d’une rougeur modérée de la muqueuse, on 
voit des croûtes très adhérentes de couleur la plupart du 
temps foncée. Outre la raucité, il n’est pas rare de voir se 
produire des troubles respiratoires. La formation de ces con- 
rétions apparaît plus marquée dans le larynx et la trachée à 






l’occasion d’irritations catarrhales aiguës qui augmentent 
dans de fortes proportions la sécrétion en d’autres temps assez 


minime. Je n’ai jamais eu l’occasion d’obse 
tion exclusive à ces parties de la laryngite 
sèches comme on les appelle. Cependant, oi 




mplication 


ne manque jamais dans les degrés pror 
atrophique réside dans la perte de l’odorat ; elle doit être 
attribuée à l’envahissement par l’atrophie de la région olfac¬ 
tive du nez. Il en résulte que les malades perdent la notion 
qu’ils portent dans le nez une sécrétion répandant une odeur 


La marche est essentiellement chronique. L’affection qui 
débute déjà dans le jeune âge dure la plupart du temps jus¬ 
qu’à la Un de la vie, et constitue pour le malade et le médecin 
un véritable supplice. On peut, il est vrai, par une série de 
moyens, faire cesser les principaux inconvénients, notamment 
la fétidité et l’obstruction nasale, mais on ne peut pas complè¬ 
tement guérir l’ozène. L’atrophie est lentement progressive. 

Ce progrès de l’atrophie porte en lui, si l’on peut dire, le 
germe d’une guérison. A la longue, toutes les glandes.s’atro¬ 
phient, de façon qu’à la fin il ne se produit pour ainsi dire 
plus de sécrétion. C’est ce qui fait que dans l’âge avancé, les 
incommodités de la maladie disparaissent. Cela explique 
pourquoi on a rarement l’occasion de voir de vieilles personnes 
atteintes d’ozène. 

Cependant j’ai vu, il y a peu de temps, un homme robuste 
de cinquante-trois ans qui, dans sa jeunesse, portait beaucoup 
de croûtes fétides dans le nez. Depuis quinze ans environ, la 
formation de croûtes est devenue très minime ; à côté de cela, 

d’une atrophie prononcée. Ses parents, ses frères et sœurs, 

ne peut cependant guère admettre qu’ils souffrent tous de 

suppuration des cavités accessoires, comme Grünwald et 
Hajek le prétendent. 

Diagnostic. — Les phénomènes qui viennent d’être décrits 
donnent des indications suffisantes pour le diagnostic. Le 
diagnostic différentiel doit être établi avec toutes les affec- 








rences du voile avec la paroi postérieure du pharynx, des 
rétrécissements des choanes, des productions hypertrophiques 
dans le larynx et la trachée, en un mot tous les phénomènes 
typiques du rhinosclérome. 

3. Suppurations des cavités accessoires. — Dans la 














être produites parla rétention des produits de sécrétion dans les 
cavités et les logettes de Y amygdale pharyngée, notamment 











dans le sillon médian de celle-ci, dans ce qu’on appelle le 
récessus pharyngien médian. La sécrétion de cette cavité 
s’écoule lentement et se dessèche à la paroi postérieure sous 
forme d’une croûte triangulaire s’élargissant vers le bas en 
forme de coquille. 

On rencontre réellement cette affection quoique pas aussi 
fréquemment que l’a prétendu Tornwaldt dans sa publica¬ 
tion de 1887. Ces croûtes peuvent acquérir une odeur nau¬ 
séeuse qui n’est cependant guère aussi prononcée que dans 
l’ozène véritable. 

5. En outre, il peut se produire des accumulations de 

cartilagineux à la suite de petits traumatismes ou d’hémor¬ 
ragies. D’après les recherches de Yoltolini, Zuckerkandl, 
Hajek et d’autres, il peut se produire en cet endroit des 
hémorragies dans le tissu qui, à la longue, amènent une 
atrophie et produisent même plus tard une destruction du 
cartilage. En cet endroit, soit avant soit après sa perforation, 
il existe souvent une croûte très adhérente dont l’enlèvement 
amène facilement des hémorragies. Cet état porte le nom de 
rhinite sèche antérieure. 

6. Enfin des corps étrangers et des rhinolithes donnent lieu 
par leur rétention dans le nez à un écoulement abondant mais 
la plupart du temps liquide, muco-purulent, souvent même 
sanieux. Mais il n’arrive presque jamais que cette sécrétion se 
concrète en croûtes. De plus, au voisinage de ces corps étran¬ 
gers, se trouvent presque toujours des granulations exubé¬ 
rantes voire même des formations polypeuses, tous phéno¬ 
mènes qui font défaut dans l’ozène vrai. De plus, ces affections 
sont généralement unilatérales. Enfin les corps étrangers se 
rencontrent, comme on le sait, la plupart du temps chez les 
enfants. 

Thérapeutique. — Si la théorie de Pérez est vraie, il est 

Mais si nous admettons une certaine disposition héréditaire, 

pêcher les ozéneux ou les scrofuleux de procréer des enfants. 
D’ailleurs, dans la plupart des cas, l’odeur pénétrante consti- 






Par la détersion soigneuse et le nettoyage du nez, on rem¬ 
plira déjà en partie les indications causales. Car en enlevant 
les croûtes on enlève par le fait une très grande quantité des 
agents pathogènes supposés. Dans tous les cas, ce traite¬ 
ment sera le meilleur, ne fût-il que palliatif. La détersion la 
meilleure est obtenue par les lavages du nez que l’on pratique 
pour enlever les croûtes et la sécrétion à l’aide d’une solution 
physiologique de sel marin stérilisée tiède, sous une faible pres- 

oxygénée à 1 %» l’ichthyol à 1 %, le sublimé 1 °/oo> le permanga¬ 
nate de potasse à 1 °/ û0 , l’acide carbolique à 1 %>, sans pour cela 

tellement adhérentes qu’on est obligé de les enlever à l’aide 
de pinces sous le contrôle du miroir. Un bon moyen pour les 
enlever facilement consiste à introduire des tampons dans le 


s’enlève avec eux. Cette manière de faire n’est généralement 
suivie par les malades que peu de temps parce qu’ils trouvent 
les lavages plus agréables et plus faciles. Lorsque le nez est 
débarrassé des croûtes, on peut badigeonner la muqueuse avec 
des solutions faibles d’iode et d’iodure de potassium dans 
la glycérine. Dans la plupart des cas, il en résulte une dimi¬ 
nution considérable de la production des croûtes. Dans ces 
derniers temps, Michel Braun de Trieste et Laker de Graz 
ont fortement conseillé l’emploi du massage vibratoire ; ils ont 
décrit des cas dans lesquels ils prétendent avoir obtenu une 























cornet peut paraître petit et atrophié qui est en soi assez 
développé. La rhinite atrophique unilatérale avec productions 
croûteuses est rare ; ce qui peut prêter à confusion, c’est le 
rétrécissement d’un côté par une courbure de la cloison. Dans 

minime malgré l’atrophie des cornets, parce que la sécrétion 



b reuses files allongées. 

Avant lui, Cozzolino, Strazza, Sabrazès, Arslan, etc., 
avaient déjà trouvé des champignons analogues et après lui 
Massini et Fiocco ; Guarnaccia croit que le streptothrix 
blanc est l’agent de cette affection, mais la plupart des autres 
auteurs pensent que cette forme de sécrétion est due à des 
écoulements purulents du nez ou des cavités accessoires et 
reconnaît comme cause la rétention des produits de sécrétion. 
De Rosa Michelé a proposé pour ces formes le nom de 


ïoncomitants ( saprophytes ). 





CHAPITRE VI. 


Les affections infectieuses des fosses 
nasales. 


On sait que les affections infectieuses aiguës ne sont pas 

processus ulcéreux ou d'autres phénomènes plus sérieux du 
nez, ou qui sont précédées par ces phénomènes. Ces affec¬ 
tions du nez sont désignées sous le nom de symptomatiques, 
soit que l’agent producteur de l’affection générale soit un 

encore déterminé, comme pour la rougeole, la rubéole, la 
scarlatine, la variole, la varicelle et la syphilis. 

téries pathogènes telles que : outre des formes indifférentes, 
fréquemment le diplocoque de la pneumonie, le staphylo¬ 
coque pyogène doré, le bactérium coli (Haj ek, Klemperer) ; 
ils sont habituellement en petit nombre et se rencontrent 
surtout à l’entrée du nez et dans le méat inférieur ; Klem¬ 
perer n’a jamais trouvé aseptiques les parties supérieures du 
nez sain. Dans le mucus de la rhinite chronique, ces mêmes 
microbes se rencontrent mais en plus grand nombre. Ces 

ricide que d’autres auteurs également disent avoir confirmée, 























l’ouïe à côté du gonflement des ganglions lymphatiques, de la 
douleur et de la fièvre. 

d’érythèmes de couleur sombre sur les muqueuses par la for¬ 
mation de condylomes. Des condylomes semblables appa- 

des plaques aux lèvres, au palais membraneux, de la roséole 
et d’autres lésions nettement syphilitiques sur le reste du 
corps. Aussi le diagnostic est-il en général facile. Les plaques 
dessinent à l’entrée du nez de petites taches rouge-brun ou de 
petites élevures aplaties avec des épaississements épithéliaux 
superficiels ou des croûtes. Bientôt elles s’exulcèrent et 
donnent lieu à une sécrétion minime. Ces ulcérations sont 
souvent très rebelles de même que les rhagades à l’union du 

Sur la muqueuse du nez, les plaques apparaissent comme des 
dégénérescences épithéliales blanchâtres, des soulèvements 
de l’épithélium, ou comme des érosions entourées d’une rou¬ 
geur vive. Les plaques exubérantes sont très rares; Neumann 
en a décrit comme des tumeurs papillomateuses pouvant 
rétrécir le nez. 

Le diagnostic des plaques est en général facile à cause de 
leur aspect caractéristique. On ne pourrait guère ici penser 
qu’à des ulcérations tuberculeuses ; cependant les caractères 
qui seront décrits plus tard à leur propos, permettent de les 

Les rhagades d’origine syphilitique se distinguent bien des 
rhagades vulgaires, par la forte infiltration de leurs bords. 
Dans les cas douteux le diagnostic d’avec la tuberculose se 
complétera par l’examen des poumons, des crachats et par 
l’institution d’un traitement général antisyphilitique lorsque 

cheront pas le diagnostic entre la tuberculose et la syphilis. 
III. Syphilis tertiaire. — Les lésions qui atteignent le 



Sânger en 1877 comme une forme de transition aboutissant 
au syphilome proprement dit; j’ai rencontré fréquemment 
cette forme existant pour son propre compte et atteignant 
d’ordinaire un seul côté ; je l’ai décrite en 1887. Elle est repré¬ 
sentée par un épaississement considérable de la muqueuse des 
cornets et de la cloison avec sécrétion modérée, mais mal¬ 
odorante. L’infection dans tous les cas datait déjà de longtemps, 
ce qui présentait pour le diagnostic de réelles difficultés. On 
pouvait notamment confondre avec une simple hypertrophie 
de la muqueuse, suite de catarrhe chronique ou de suppura¬ 
tion sinusienne, ou enfin due au séjour prolongé de corps 
étrangers ou à des néoplasmes. Les suppurations dues aux 
néoplasmes et aux. corps étrangers ou provenant des sinus 
sont en général assez faciles à reconnaître, comme nous le 
‘ dirons dans les chapitres qui les concernent. Les hypertro¬ 
phies. catarrhales de la muqueuse sont la plupart du temps 
bilatérales, donnent généralement une sécrétion assez abon¬ 
dante, mais d’habitude sans odeur. On n’accordera de la 
valeur aux renseignements anamnestiques qu’avec beaucoup 
de réserve ; les malades, en effet, soit par fausse honte, soit 
par ignorance vraie ne font pas mention de l’infection qui 
date de longtemps, et il existe des cas dans lesquels l’infection 
spécifique datait de 20 ans et plus, sans que l’on 'eut constaté 

nostic est extraordinairement malaisé ; la différenciation de 
cette infiltration et du catarrhe chronique présente surtout de 
grandes difficultés. A l’examen on ne voit que le gonflement 
diffus de la muqueuse sans ulcération ni nécrose. A cette 
variété d’infiltration gommeuse appartient ce qu’on appelle 
le coryza syphilitique des enfants venus au monde atteints 
d’hérédo-sypliilis. Ces enfants ne peuvent pas respirer par le 
nez, et par suite ne parviennent pas à teter convenablement. 
Comme ils sont déjà faibles d’avance, leur nutrition en souffre 
beaucoup. Le diagnostic de cette affection est assez facile pour 
ce motif que les enfants présentent souvent d’autres signes 
manifestes de syphilis, rhagades à l’anus, aux lèvres, 
psoriasis palmaire et plantaire, ainsi que d’autres exanthèmes, 
condylomes et gommes. Aussi n’est-il pas permis de consi- 


















manque ici, quoique la sécrétion purulente produite par 
l’irritation des corps étrangers et rhinolithes ait aussi une 
odeur fétide, mais elle est d’une autre nature. Le diagnostic 
avec les néoplasmes est facile parce qu’ils ne produisent de la 
nécrose que quand ils sont déjà très étendus et lorsqu’ils 
apparaissent déjà sous forme de grosses tumeurs. Les ulcères 
tuberculeux ne produisent non plus que rarement la nécrose 

Caractéristiques. 

D’ailleurs il sera question, à propos de la tuberculose, de la 
fréquente difficulté d’établir ici le diagnostic exact. Enfin dans 
les suppurations sinusiennes qui peuvent quelquefois aussi 

très minime et les phénomènes du côté des sinus dominants. 
Mais on doit appuyer sur ce fait que inversement il n’est pas 

suppurations sinusiennes. 









sur la particularité suivante : on peut, en cas d’intégrité 
absolue du nez, en introduisant la sonde avec une certaine 
rudesse dans la région de l’ethmoïde, facilement obtenir la- 
sensation que donne l’os dénudé. L’os de l’ethmoïde consiste, 
èn petites lamelles fines à surface normalement rude à 
cause de la présence de petites aspérités qui s’enfon¬ 
cent dans les parties molles et de gouttières séparées par de 
petites crêtes destinées à recevoir les nombreux vaisseaux. 

coiffant bien, qui est presque entièrement confondue avec le 
périoste; elle, se laisse facilement traverser par la sonde qui 
vient ainsi gratter sur le substratum rugueux. Cette particu- 

1 Lorsqu’il s’agit d’une nécrose circonscrite dans le domaine 
du cornet inférieur ou de la cloison, on trouve dans cette 
région une tuméfaction localisée et une ulcération qui donne 
une sécrétion avec une odeur pénétrante -spéciale. Avec la 
sonde on sent ordinairement un os dénudé sur plusieurs cen- 

hypertrophiques, de granulations, quelquefois même de véri- 
tables polypes. 

On doit ensuite déterminer si cet os nécrosé est déjà mobile; 
dans l’affirmative, on doit l’enlever immédiatement. Quelque- ; 
fois le séquestre est si grand qu’il ne peut pas être extrait du 

pinces et l’extraire en plusieurs temps. Cette extraction se fait 
généralement par la narine et ce n’est que rarement qu’on 
emploie la voie postérieure ; lorsque, par exemple, le 
vomer tout entier est nécrosé, il est plus commode de le 
pousser dans le pharynx nasal, puis de l’en extraire en veil- 


terminée, on fera, cela va sans dire, un traitement général 
spécifique immédiat. Si l’os n’est pas encore mobile, on insti¬ 
tuera aussi le traitement, le diagnostic de syphilis étant établi.* 
Localement, on fera des badigeonnages de glycérine iodée ou 
de teinture d’iode et on veillera à l’élimination de la sécrétion 
croûteuse et du pus. On observera quelquefois plus tard, 
lorsque le séquestre est devenu mobile, qu’il est plus petit 









tion, celle-ci ne s’adresse pas du tout à l’assistance médicale 
ou n’y recourt que trop tard. Mais, malheureusement, tout 
spécialiste a l’occasion d’observer des cas dès le début de 
l’infection syphilitique dans lesquels, en dépit du traitement ; 
le plus consciencieux et le plus approprié à chaque individu, 
cette marche destructive de la maladie ne peut pas être em¬ 
pêchée. Ce sont surtout des enfants atteints de syphilis congé¬ 
nitale ou des adultes de constitution débile, scrofuleuse ou 
manifestement tuberculeuse qui présentent ces phénomènes. 

médecin, malgré un diagnostic exact et précoce, nuise par des 
cures antisyphilitiques trop énergiques et mal conduites. J’ai 
souvent vu dans cet ordre d’idées, qu’un processus syphili- 

réside dans ce fait que des cures très énergiques nuisent à la 

étaient profondément anémiés, perdaient l’appétit, tombaient 
dans un état de faiblesse nerveuse et d’irritation et s’afîai- 

■chaud (où l’individu exige moins pour se nourrir) en le 
soumettant à une hydrothérapie excitante, on a souvent la 
■joie de voir se limiter des processus syphilitiques jusque là 













par üne tuméfaction douloureuse de la région atteinte, est 

d’autres infections débutent par là. Le diagnostic avec la 
périostité traumatique est facile et se fonde sur les renseigne¬ 
ments anamnestiques (on ne se fiera cependant pas trop aux 
dires des malades qui, pour la plupart, invoquent le trauma¬ 
tisme même lorsqu’il s’agit d’un gonflement nettement syphi¬ 
litique du nez). Que quelquefois des néophasmes et la tubercu¬ 
lose puissent donner lieu à la périostite de ces os, la chose n’est 
pas douteuse. Mais les symptômes concomitants sont très 
caractéristiques. Le traitement de ces périostites syphilitiques 
consistera, à côté des moyens généraux antisyphilitiques, 
dans l’application locale d’emplâtre mercuriel. 

Pour terminer, je signalerai les déformations et les pertes 
de substance du nez èt de son voisinage, qui peuvent être la 
conséquence de ces processus syphilitiques. 

Une des déformations les plus fréquentes réside dans l’affais- 

fication peut aussi être due à la rhinite atrophique auquel cas 
tous les symptômes de cette affection sont très prononcée. Le 
septum n’est alors le siège d’aucune perte de substance visible, 
mais il est en totalité devenu moins élevé de haut en bas. Ces 
nez ensellés peuvent aussi être dus à une fracture de la cloison 
ou à l’ulcère perforant spontané de la cloison cartilagineuse. 

Il sera plus tard question du diagnostic différentiel de ces 
deux processus. Le lupus peut aussi produire différentes défor¬ 
mations ou pertes de substance du nez. Dans ce cas, le dia¬ 
gnostic est facile à cause de la coexistence presque constante de 
lésions lupiques de la peau de la face. De plus grandes pertes de 
substance de la cloison donneront, cela se conçoit, des défor¬ 
mations plus notables. Cependant, il y a de ces cas remar¬ 
quables dans lesquels la cloison entière a été détruite par la 
syphilis, sans que la forme extérieure du nez en ait été le 
moins du monde altérée. Signalons encore que les destructions 
dues au lupus n’atteignent d’habitude que la cloison cartilagi¬ 
neuse ou se limitent fréquemment à une certaine rougeur 
de la peau, et que les pertes de substances osseuses ne sont 
presque jamais produites par le lupus. Les déformations 
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légères du dos du nez, notamment son enfoncement, peuvent 
être rétablies par différents moyens dont la description détail¬ 
lée appartient à la chirurgie plastique. Je me bornerai à mettre 
en regard des autres méthodes par lesquelles on a cherché à 
rétablir le nez affaissé, les avantages des injections de paraf- 
line d’après la méthode de Gersuny. 

Enfin, des pertes de substance plus grandes du nez qui 
entraînent une déformation considérable de la face ou bien la 
disparition totale du nez doivent être l’objet d’opérations 
plastiques dont la description ne peut entrer dans le cadre de 
ce manuel. Je tiens seulement à appuyer sur cette précaution 
qui consiste à n’entreprendre aucune opération plastique avant 
l’extinction complète de l’infection syphilitique ; on attendra 

On comprendra qu’à la suite de lésions syphilitiques moins 

contre des sténoses des orifices nasaux anterieurs ou posté¬ 
rieurs. Les petites tumeurs caduques bosselées existant à 
différents endroits de la muqueuse, décrites comme granu¬ 
lomes syphilitiques, ne sont d’après Kuttner que des phéno¬ 
mènes accidentels accompagnant les processus syphilitiques. 

Le traitement local des ulcérations syphilitiques étendues 

ment désinfectantes (d’acide borique, de chlorate de potasse, 
d’acide carbolique, de lysol, de thymol, de liquide de 
Burow, etc.) dans l’éloignement des croûtes, et l’attouche¬ 
ment des ulcérations avec le nitrate d’argent, l’iode, les solu¬ 
tions de sublimé, les caustiques, dans les insufflations d’iodo- 
forme, d’iodol, aristol, dermatol, europhène, etc. Il est aussi 

pommade mercurielle. 11 a déjà été question des moyens 
chirurgicaux. 
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24410 malades du nez et de la gorge que j’ai examinés dans 
ma division de la policlinique générale de Vienne de 1894 à 
1899, j ? ai rencontré 635 fois la tuberculose du larynx et 36 fois 
seulement la tuberculose du nez, ce qui fait un pourcentage de 
0,14 %; en outre douze fois dans la gorge, dans la bouche et à 
la langue et douze fois aux amygdales. La tuberculose se loca¬ 
lise dans le nez vingt fois plus rarement que dans le larynx. 
Gerber a trouvé sur toutes les affections nasales un pourcen¬ 
tage de 0,28 % pour la tuberculose. 

Étiologie. — 1. Gomme le nez est la porte naturelle pour 
l’entrée de l’air respiratoire, les bacilles charriés par l’air 
peuvent évidemment pénétrer dans sa cavité. 

Strauss déjà en 1894 a très facilement trouvé le bacille de 
Koch dans la sécrétion nasale d’infirmiers bien portants 
soignant des phtisiques. Thomson et Hewlet ont par contre 
démontré que dans la muqueuse du nez sain, il n’existe pas 
de microorganismes. Ils professent aussi l’opinion que les 
microbes sont arrêtés par les vibrisses. Mais néanmoins 
Freudenthal a démontré qu’il n’est pas si rare de voir les 
bacilles de la tuberculose pénétrer dans le nez avec l’air 
inspiré. 

Il à notamment examiné la sécrétion du pharynx nasal de 
neuf infirmiers bien portants de l’hôpital de New-York qui 
habitaient avec des phtisiques, et il y a rencontré fréquem¬ 
ment des bacilles de la tuberculose. Ces bacilles doivent donc 
véritablement pouvoir pénétrer dans le nez avec l’air inspiré, 
naturellement surtout chez les gens qui se trouvent en 
contact assez intime avec des tuberculeux. 

2. L’infection du nez peut être due à des objets souillés par 
les bacilles, comme par exemple le doigt dans l’action de se 
gratter, l’emploi du mouchoir d’un phtisique, comme le 
prouvent à l’évidence certains cas rapportés. 

3. Les produits d’expectoration provenant du poumon ou 
du larynx, contenant de nombreux bacilles, peuvent infecter 
le nez, notamment lorsqu’il existe des fentes palatines (du 
voile) comme dans le cas rapporté par Pluder. L’ulcération 
intéressait surtout le bord postérieur de la cloison et la voûte 
pharyngienne. 





laire. On a, à la vérité, rarement décelé des bacilles de la 
tuberculose dans l’antre d’Higmore. Mais on a rapporté deux 
cas dans lesquels ce mode d’infection s’est réalisé à la suite 
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siègent généralement isolément à la partie antérieure de la 
cloison, peuvent donner lieu à une perforation du septum 
cartilagineux et sont caractérisés par des limites festonnées, 
irrégulières, par leurs bords mal délimités, peu tuméfiés et 
peu rouges et par l’existence fréquente dans leur entourage de 
nodules miliaires ou lorsque ces nodules ont subi la fonte, par 
des ulcérations ayant tout au plus les dimensions d’une tète 
d’épingle. Ces ulcères apparaissent aussi sur les cornets et sur 
les ailes du nez et s’étendent quelquefois loin en arrière. 

lieu à de la carie osseuse et peuvent éventuellement aboutir à 
une infection des sinus. Il n’est pas rare de voir ces ulcères, 
surtout quand ils persistent longtemps, recouverts de granu¬ 
lations de dimensions variables qui dans certains cas peuvent 
devenir énormes. 

Il est très rare que l’ulcère avec son infiltration circon- 
voisine siège dans le voisinage des choanes, ou dans les 

accompagné de grands lymphomes du cou. 

3. Les granulations appartenant aux ulcères peuvent quel¬ 
quefois se développer au point de constituer de véritables 
tumeurs ; cependant la forme la plus fréquente du tuber¬ 
culome consiste en une saillie solitaire assez grande pou- 

large implantation, à surface lisse et recouverte d’une mu¬ 
queuse normale. Déjà en 1894, j’en avais observé 21 cas. 
Ces tuberculomes siègent la plupart du temps sur le septum 
cartilagineux, sont habituellement mous, fragiles et sont assez 
lents à s’exulcérer. Quelquefois on rencontre plusieurs 
tumeurs lobulaires qui sont unies par la base. Dans d’autres 

une prolifération granuleuse abondante. Leur diagnostic diffé¬ 
rentiel avec les gommes, les végétations hypertrophiques de 
la muqueuse et. avec les simples granulomes n’est pas tou¬ 
jours facile. Dans quelques-uns de ces cas, il ne pourra être 
décidé que par l’examen histologique de la tumeur enlevée. 

Mais il est très facile de les distinguer des myxomes. Il 
est également difficile de les confondre avec des hématomes 








tricielles. Très fréquemment les lésions guérissent au niveau 
du Septum, des extrémités antérieures des cornets inférieurs 
et du vestibule en amenant un rétrécissement cicatriciel des 
narines, une perte de substance de la cloison et une rétraction 
du revêtement cutané. L’apparition de nodules nouveaux! de 
la grosseur d’une tête d’épingle dans les cicatrices est un 
signe qui est propre au lupus et qui n’appartient qu’à lui. 
Enfin dans la plupart des cas de lupus nasal on verra souvent 
la peau de la figure entreprise. Dans les parties postérieures 

Dans les formes de la nature de l’ozène on attachera une 
grande valeur à l’apparition d’ulcérations tuberculeuses 
typiques et à la présence des bacilles dans la sécrétion ou dans 
les granulations enlevées. Dans les cas douteux, l’emploi de 
l’iodure comme moyen antisyphilitique servira de pierre de 


Les ulcères proprement dits se différencient avec certitude 
de la syphilis par la présence des bacilles et par leur aspect 
général. Peut-être faut-il aussi attacher une certaine valeur à 




l’observation de Michelson qui dit que les ulcères syphili¬ 
tiques des cornets se présentent la plupart du temps sous 
forme de sillons longitudinaux. 

Le diagnostic différentiel le plus difficile à établir est celui 

hypertrophies circonscrites de la muqueuse et les granulomes 
bénins. Les gommes siègent aussi habituellement au niveau de 
la cloison et en cas d’incertitude on les reconnaît certainement 
par le résultat du traitement spécifique. Tout au plus pourrait- 
on utiliser comme signes différentiels la rougeur vive et le gon¬ 
flement prononcés du voisinage des gommes. Si, par contre, 
les gommes sont déjà ulcérées, nous avons alors l’ulcéra¬ 
tion gommeuse typique, arrondie, avec ses bords unis forte¬ 
ment tuméfiés, son fond recouvert d’un enduit lardacé, en 
opposition avec les bords de l’ulcération tuberculeuse, mal 
délimités, peu rouges et peu tuméfiés, très souvent garnis 
de tubercules miliaires. Quelquefois cependant l’examen 
histologique seul pourra établir exactement .î| diagnostic. 
Les granulomes, qui, à cause de leur siè^e presque constant 

dance aux hémorragies ont reçu le nom de polypes saignants 
de la cloison, sont reconnaissables surtout à leur pédicule 
et à l’absence des signes concomitants accompagnant la 
syphilis et dq la tuberculose. Cependant on devra aussi savoir 

aussi exceptionnellement être pédiculées et présenter avec 

nique, à cause de la coexistence caractéristique des différents 
stades ne donnera que rarement lieu au doute. 11 va de soi que 
la cicatrice consécutive à la guérison complète d’un lupus 
aura toujours quelque ressemblance avec les cicatrices aux¬ 
quelles donnent lieu la syphilis. La perforation de la cloison 

peut être aussi la conséquence de processus ulcéreux de nature 
. tuberculeuse, comme on le voit dans les flg. 25 et 26 ofc la 
cloison cutanée elle-même est détruite. Le cas est dessiné 








plus porter qu’un diagnostic causal de probabilité par l’examen 
du reste de la muqueuse, par l’étude des antécédents, l’examen 

du nez abandonnées à elles-mêmes ne guérissent jamais. Elles 
ont pour la plupart une tendance à l’extension et peuvent 
même infecter l’organisme tout entier. Cette infection peut 
être produite soit par la sécrétion qui s’écoule par derrière, ou 
par l’extension directe du processus, ou encore, ce qui n’est 
pas rare, par l’infection ganglionnaire et par la voie sanguine 

aussi énergique que possible, on devra veiller à enlever tous 
les foyers tuberculeux avec leurs environs. Si les lésions 
tuberculeuses sont étendues à tout le nez, on enlèvera com¬ 
plètement toutes les granulations et les os atteints de carie, et 
on traitera la surface de ces pertes de substance artificielles 
par les caustiques. Pour les lésions moins étendues, ulcéra¬ 
tions, infiltrations, pertes de substance, on observera la même 
conduite ; je n’ai à cet effet jamais pour ma part observé de 
bons résultats à la suite de badigeonnages à l’acide lactique 
(20-60 %), au nitrate d’argent (5-10 °/ 0 ). 

II. Lèpre nasale. 

Cette maladie, due au bacille de la lèpre, atteint toujours le 

forme anesthésique; elle l’entreprend aussi bien extérieurement 
que dans sa cavité. (Bergengrün au travail excellent de qui 
la description qui suit est empruntée). L’affection générale peut 
même, et cela n’est pas rare, débuter par la cavité nasale. Avec 
de la dépression générale, du frisson et de la fièvre, survient 

Ce n’est qu’après des mois ou des années que se dessinent 

Dans d’autres cas l’intérieur du nez ne devient malade que par 
la transplantation du mal siégeant au nez externe, et cela comme 




Les; nodules eux-mêmes peuvent se rétracter ou s’ulcérer de 









Le coryza est un phénom 
grippe épidémique. Il est dt 


siste souvent longtemps après que l’affection nasale est complè¬ 
tement guérie. C’estpourquoi nous voyons après les épidémies 
de grippe une augmentation notable du nombre des suppura¬ 
tions des sinus. Le coryza de l’influenza est la variété la plus 
fréquente de la rhinite symptomatique ; mais il existe d’autres 












VI. Le typhus abdominal. 


débute très rarement par le coryza. Il se produit souven 
l’épistaxis chez les jeunes gens, surtout au début de l’a 
tion ; à d’autres moments l’épistaxis peut aussi survenir, 
alors l’indice d’une diathèse hémorragique. La caust 
l’hémorragie peut résider dans la congestion de la muqu 
ou dans la friabilité des vaisseaux due à l’intoxication ou 


et des ulcérations 


partie antérieure 


















complication 



cas quinze mois, après la guérison de la diphtérie nasale, 
bacilles deLôffler sur la muqueuse. 

Exceptionnellement, on a vu la diphthérie débuter dans les 
janes et de là se propager au nez ou à la gorge. Le 
ignostic présente alors des difficultés lorsque l’on ne fait pas 
examen précoce des choanes par la rhinoscopie postérieure. 
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Le traitement consiste comme dans toute autre forme de 
rhinite membraneuse, dans le nettoyage du nez par des irri¬ 
gations prudemment faites avec des solutions d’acide borique 
(4 •/,), de permanganate de potasse (0,01 à 0,02 °/ 0 ), de créo- 
Jine (0,25 à 0,50 •/„), do benzoate de soude (3 à 5 •/.), do l’eau 

injections de sérum sont indiquées. Dans ma pratique le 
b) La diphtérie secondaire du nez très fréquenté au cours 

jours une complication grave et dangereuse. 

Elle est précédée par une tuméfaction et une rougeur de la 

survient la formation pseudo-membraneuse avec sécrétion 
abondante, aqueuse, caustique ; il se produit de la rougeur, 
plus tard des excoriations, des rhagades ou même des ulcéra¬ 
tions des narines et de la lèvre supérieure. Le nez s’obstrue 
bientôt, les malades respirent avec peine, ronflent ou bien ils 
doivent constamment tenir la bouche ouverte. Les membranes 
se voient facilement au spéculum, elles se détachent plus ou 
moins facilement, habituellement déjà par le mouchage. La 
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Le diagnostic de la diphtérie secondaire du nez est presque 
toujours facile parce qu’elle vient s’adjoindre à la même affec¬ 
tion de la gorge. Cependant on devra toujours, procéder à de 
fréquents examens bactériologiques dans les cas douteux ou 
non, que ce soit pour constater l’intervention si fréquente de 
microbes associés, ou bien pour surveiller la disparition du 
bacille de Lôffler. Car, ce n’est qu’avec cette disparition que 
cesse le danger de la contagion. 

Le pronostic sc fonde sur le caractère de l’épidémie, sur la 
gravité de l’affection primitive, sur les phénomènes locaux 
signalés plus haut, sur le degré de résistance de l’individu et 
sur l’apparition d’infections associées. Avant l’apparition de 
la sérothérapie, il était généralement très mauvais. 


Le traitement comprend d’abord les injections de sérum, 
que l’ôn doit appliquer le plus tôt possible et à dose suffisante. 

La formation des membranes dans ces conditions ne dure 
pas plus de quatre à huit jours ; si les streptocoques y 
prennent une part active, le sérum agit moins. Il est superflu 
d’insister sur la nécessité d’un traitement général roborant. 
Localement on fera les lavages du nez mentionnés plus haut ; 
il peut être indiqué aussi de faire des insufflations d’iodol, de 
nosophène ou d’acide borique. Il va de. soi que dans le traite¬ 
ment de cette diphtérie secondaire qui atteint surtout les 
enfants, des connaissances pédiatriques spéciales seront d’un 


IX. Rhinosclérome. 


Généralités. — ; L’action du bacille spécifique donne lieu, 
d’abord dans le voisinage des choanes et à la face postérieure 
du voile, beaucoup plus rarement dans les narines, à des 
infiltrations circonscrites ou diffuses de couleur rougeâtre et 
de consistance variable. Ces productions obstruent plus ou 
moins les choanes par le fait de la rétraction du voile en 
arrière et en haut. Dans le vestibule se développent ou bien 
des noyaux circonscrits atteignant le volume d’une noisette, 
la plupart du temps compactes, douloureux à la pression, de 
. couleur rouge ou rouge brun foncé, ou des épaississements 
diffus du plancher du nez, des ailes, de la cloison et des par- 












Symptômes et marche. — Les premières manifestations se 
montrent, comme Ghiari et Riehl l’ont démontré,habituelle¬ 
ment dans le pharynx nasal d’abord sous forme d’épaississe¬ 
ments concentriques des bords des choanes, puis sous forme 
de membranes à bords concaves dont l’insertion se fait 
aux parois latérales du pharynx nasal ; en grandissant, ces 



A cela s’ajoutent des nodules de dimensions variables à la 
face postérieure du voile, puis une infiltration de cet organe 
qui conduit à sa rétraction et à son relèvement. Il en résulte 
que les choanes se rétrécissent aussi par le bas. Puis, à la face 
antérieure du palais membraneux se forment des infiltrations 
tantôt diffuses, tantôt circonscrites, tandis que la luette-est 
rétractée en arrière et vers le haut. 11 sera question en détail 
de ces phénomènes plus tard à propos du pharyngosclérome. 
Signalons encore que le voile rétracté en haut et en arrière 
porte souvent des noyaux à sa face postérieure qui, à cause de 
leur voisinage avec la paroi postérieure du pharynx sè 

cette paroi postérieure. De cette manière, il se forme une sépa¬ 
ration plus ou moins complète de la bouche d’avec le pharynx 
nasal ; comme on rencontre souvent des traînées cicatricielles 





















1899etl900,Pérez fit des injections dans les veines de l'oreille 
du lapin, à l’aide de cultures d’un bacille que l’on rencontre 
dans l’ozène, qui ressemble au bacille de Friedlànder, le coc- 
cobacille fétide de l’ozène. Comme nous l’avons déjà dit, par ce 
moyen, Pérez obtenait toujours une inflammation violente des 
cornets du nez et même dans plusieurs cas, une atrophie typique 

crobes de la pneumonie, du sclérome et de l’ozène, on doit rap¬ 
peler cette opinion déjà émise par Paltauf et Eiselsberg en 
1885 que ces trois infections sont peut-être dues au même mi¬ 
crobe, mais que, d’après la virulence du microbe et d’après la 
résistance de l’individu infecté il se produit des affections 
différentes. Ce fait, notamment en ce qui concerne l’ozène et 
le sclérome, est jusqu’à un certain point vraisemblable étant 
donné que des cas légers de sclérome ont une certaine analogie 
avecl’ozène, quoique naturellement les cas prononcés présentent 
un aspect clinique très différent. On sait aussi que dans le 

versement dans la rhinite atrophique on voit parfois la pro¬ 
pagation du processus atrophique à la gorge et au larynx et 
parfois la production sous les cordes vocales de petits épais- 

prenne des recherches plus approfondies dans cet ordre d’idées 
comme celle de Klcmperer et de Scheier sur l’identité de 

se faire très difficilement; jusqu’ici en effet dans les hôpitaux 
on n’a jamais observé de cas d’infection des médecins ni des 
garde-malades. Par contre il existe des relations de cas dans 

















accompagnées des infiltrations rouge-brun, fermes et doulou¬ 
reuses à la pression. Ensuite dans le sclérome, la peau du 
voisinage est tout à fait saine, tandis que dans les gommes 
l’infiltration s’étend presque toujours assez loin. De plus les 

la syphilis l’adénite est la règle. Dans les cas difficiles le 
résultat du traitement antisyphilitique, l’anamnèse, l’existence 

donneront la clef du diagnostic. Un point sur lequel if faut 
particulièrement appuyer c’est que les nodules scléromateux 
ne s’ulcèrent pas. Les cicatrices consécutives au sclérome sont 
faciles à reconnaître d’après la description ci-dessus. Je veux 
encore insister sur ce fait qu’elles sont toujours mobiles, qu’il 











la guérison s’établira finalement bien qu’après des dizaines 
d’années par la rétraction cicatricielle de toutes lesinfiltrations. 

On ne coiinait pas de traitement causal. Les moyens théra¬ 
peutiques sont exclusivement locaux. Par des lavages du nez, 
des badigeonnages, on peut en partie pallier les symptômes, 
mais on ne peut obtenir de véritable amélioration que par les 
moyens chirurgicaux. Les indications opératoires résident dans 
le rétablissement de la perméabilité du nez et du pharynx nasal 
et dans l’enlèvement des déformations de la face. Par des 
cautérisations à la potasse caustique, à l’acide chromique, à 
l’acide trichloracétique, par les irrigations au sublimé, à l’acide 
sahcyliqueethyperosmique on a obtenu une réduction partielle 
des Infiltrations, mais très lentement et dans une très faible 
mesure. Aussi en arriva-t-on bientôt à l’extirpation complète 
des parties infectées et éventuellement aux autoplasties destinées 
à combler les pertes de substance. 

Cependant, ces essais n’ont pas donné, même à Billroth, 
des résultats durables parce que le processus réapparaissait 
même sur les parties transplantées. Les tentatives de dilatation 
méthodique des sténoses donnent peu de succès. Ce qui donne 
les meilleurs résultats c’est le raclage des nodules et infiltrations 
à l’aide de la curette tranchante pour autant qu’il ne produise 
pas de trop grands délabrements du nez. Cette intervention 
peut être pratiquée sans narcose grâce à l’anesthésie par la 
méthode d’infiltration de Schleich ; on peut ainsi se convaincre 







extraordinaire. On élargit le pharynx nasal et les choanes à 
l’aide du doigt et au besoin à l’aide de la curette. Lorsqu’on 
introduit la curette tranchante par la voie nasale antérieure on 
peut la guider avec l’index qui se trouve dans le pharynx nasal 
et rétablir complètement la perméabilité des choanes. 

Après ce curettage accompagné habituellement d’une perte 
de sang modérée, on tamponne toute la cavité nasale à l’aide 
de bandelettes de gaze iodoformée que l’on enlève après quelques 
jours'. Cette intervention rétablit la respiration nasale, mais 
ne guérit naturellement pas radicalement l’affection. Après un 
temps plus ou moins long, souvent une ou deux années, se 
reproduisent les infiltrations ; rien ne s’oppose à leur enlèvement 





trophiques. Tous les moyens locaux sont par conséquent in¬ 
efficaces ; la disparition del’affection générale peut seule donner 
une guérison durable. 


Nous avons déjà parlé de la participation des nerfs du nez 
dans l’hystérie et la neurasthénie. 














tance que l’incurvation de la cloison se produit la plupart du 
temps après la septième année, à l’époque de la seconde den¬ 
tition, alors qu’habituellement le rachitisme a déjà disparu ; 




















La déviation de la cloison nasale est encore favorisée par ce 
fait qu’elle est composée de parties différentes. Le septum est, 
comme on le sait, composé du vomer qui part du corps du 
sphénoïde et descend jusqu’à l’épine nasale postérieure, puis 

jusque près de l’entrée du nez. Le long de son bord inférieur 
le vomer est inséré à la crête nasale des lames palatines ; en 
haut et en avant le septum est constitué par la lame perpen¬ 
diculaire de l’ethmoïde. Le vomer s’adapte au bord postérieur 
' de cette lame verticale. Entre la partie libre du bord supérieur 
du vomer et le bord antérieur de la lame perpendiculaire reste 
un angle rentrant qui est comblé par la cloison cartilagineuse, 
le cartilage quadrangulaire. Tout à fait en avant et en haut le 
septum est limité par l’épine nasale du frontal, puis plus bas 
par l’angle que forme la réunion des os propres du nez puis 
’ plus bas encore par le dos cartilagineux du nez. Enfin tout à 
fait en avant et en bas s’ajoute au cartilage quadrangulaire le 
court septum cutané. La constitution du septum par des 
parties aussi nombreuses favorise naturellement son dévelop¬ 
pement irrégulier; car dans chacune de ces parties et à l’endroit 
où les parties se réunissent entre elles peuvent se former de 
petites asymétries qui s’ajoutent. C’est pourquoi on rencontre 

grand nombre de pièces concourent à sa formation. Si nous 

par le nez, nous verrons qu’une coupe correspondant à l’épine 
du frontal montre de haut en bas la cloison constituée par 
l’épine nasale, la lame perpendiculaire de l’ethmoïde, le carti¬ 
lage quadrangulaire, la partie tout à fait antérieure du vomer 
et la crête nasale tandis qu’au contraire une coupe à hauteur 
des choanes n’intéresse plus que le vomer. C’est pourquoi on 







cause de déviation. 

Welclcer pense même que l’habitude de dormir sur un 
côté du corps déplace la pointe du nez et avec elle la cloison 
cartilagineuse ; de même Hyrtl accuse l’habitude de se 
moucher avec la main droite. 

Il résulte de cette description que l’on peut admettre en 
général l’action simultanée de plusieurs causes dans la patho¬ 
génie de la déviation. 

Formes de la déviation. 

celle qui consiste dans la saillie ampullaire de la cloison carti- 
correspondant. De chaque côté la muqueuse est mince et très 

verticale et occupe une ' situation médiane. Cette variété 
appellée aussi déviation en C, peut exister à des degrés diffé¬ 
rents variant d’une saillie .à peine marquée jusqu’à une 
ampoule hémisphérique. 
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ïhérique ou aplatie, tandis 
é semblable mais 
une déviation en 
forme d’S à direction antéropostérieure. ]La partie postérieure 
de la courbure intéresse ordinairement aussi une portion de la 
lame perpendiculaire et du vomer. 

3. A la partie inférieure du septum cartilagineux et partiel¬ 
lement aussi du septum osseux, siège une convexité d’un côté 
et plus haut une convexité du côté opposé. C’est la courbure 

duitcs par le fait qu’après l’apparition d’une courbure il s’en 
forme une autre compensatrice. 

4. La cloison peut être le siège de deux saillies allongées à 
direction horizontale entre lesquelles il existe souvent un 
enfoncement considérable et étroit. A cet enfoncement corres¬ 
pond sur l’autre face une voussure en forme de crête qui est 
limitée en haut et en bas par une concavité tubulaire. Ces 
saillies enroulées peuvent quelquefois posséder des bords 
tranchants, ce qui les fait ressembler beaucoup à des cornets. 
Cette forme rare pourrait bien tirer son origine, la plupart du 
temps, d’une infraction du septum (déviation par infraction, 
Schcch). 

5. A toutes ces déviations peuvent être associées des crêtes 
dont le siège de prédilection est à l’endroit de la convexité 
car c’est là que se fait surtout l’apposition de tissu. Il existe 
cependant des cas où des crêtes se développent du côté de la 
concavité. Il va de soi que dans ces conditions la cavité nasale 
sera rétrécie des deux côtés. 

Pour ce qui concerne les troubles occasionnés par les dévia¬ 
tions, ils consistent surtout dans la diminution de la perméa¬ 
bilité nasale. La plupart du temps ils ne se font sentir que d’un 
côté. Cependant, et cela n’est pas rare, on peut rencontrer d’un 
côté une déviation, de l’autre une crête. Dans les formes où 
sont combinées crêtes et déviations on peut voir une compression 
des cornets, ce qui amène quelquefois des irritations prononcées 
des nerfs avec, comme conséquences, des troubles nerveux 
réflexes variables dans leur intensité et leur localisation. 

Une autre forme d’anomalie de la cloison consiste dans le 




deux goi 
dans le 
sèul côté 


uttières, la bande cartilagineuse qui se trouve comprise 
canal ainsi formé ne produit d’excroissance que d’un 
é. Outre cette crête typiqüe, il se développe quelquefois 
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à la partie antérieure de la cloison des saillies horizontales 
vraisemblablement dues au traumatisme si fréquent chez les 
enfants ; elles résultent de la plicature isolée de l’épine ou crête 
nasale des lames palatines ou bien de la luxation du bord in¬ 
férieur du septum cartilagineux ou bien encore de la combinaison 
de ces deux mécanismes ; ces crêtes sont la plupart du temps 

Il existe une autre variété de crêtes presque ou même com¬ 
plètement verticales qui sont dues à une fracture de la cloison 

dans ces conditions d’un côté la saillie du bord antérieur de la 

peu en arrière, on voit un rétrécissement dû à l’angle de la 
fracture de la cloison placé verticalement. Plus on va loin 
dans le nez moins on y rencontre de crêtes ; cependant parfois 
on voit dans le voisinage des choanes ou même dans le plan 
de celles-ci des saillies osseuses symétriques aliformes du 

suite de processus inflammatoires et ulcéreux. A l’état normal 
on trouve sur le septum, vis-à-vis de la tête du cornet moyen, 
un épaississement des parties molles appelé le tubercule de la 
cloison. Il consiste en accumulation de tissu caverneux et de 

siège d’un développement assez prononcé, de façon à consti¬ 
tuer un obstacle à la respiration. En outre il se développe 
parfois dans certains endroits de la cloison des épaississe¬ 
ments circonscrits consécutifs à des catarrhes, à la syphilis, à 

dans des chapitres spéciaux. 

Le diagnostic des déviations, plicatures et crêtes de la 
cloison est en général facile. Ce sont des saillies dures, don- 

arrondies, ou tranchantes, étendues ou circonscrites, dont le 
siège et le développement ont été décrits. Pour les distinguer 
des hypertrophies et des tumeurs, un caractère particulier à 
noter, c’est leur dureté et leur sensibilité au toucher et 

persistent longtemps. 
































eventuellement des parties osseuses de la déviation en respec¬ 
tant le périchondre et la muqueuse du côté opposé ; après cela 





































cle la crête, ensuite on détache celle-ci soit par la pression de 
la main, soit en employant le maillet. Cette façon d’opérer est 
beaucoup plus incertaine et plus brutale que l’opération à la 
scie à cause de l’impossibilité de contrôler suffisamment la 
conduite du ciseau, l’inspection étant impossible et l’hémor¬ 
ragie immédiate venant encore masquer la vue. Il est relati¬ 
vement fréquent de léser la partie non déviée de la cloison ou 
de faire une perforation et l’hémorragie est assez considérable. 
L’épistaxis ne mérite cependant pas d’attention particulière 
puisque toute hémorragie nasale peut être arrêtée à coup sûr 
par la voie antérieure en pratiquant un tamponnement exact 
ou par la voie postérieure à l’aide d’une sonde de Belloc. 

Schôtz a proposé un double ciseau. On l’introduit fermé 
jusque derrière l’extrémité postérieure de la crête, puis on 

vement. Il a été modifié par Krause. 

On ne peut que rarement enlever les crêtes à l’aide de 
pinces osseuses coupantes parce qu’on a généralement trop 

petites crêtes. 

Lorsque les crêtes sont très développées, largement insé¬ 
rées à la cloison, très saillantes dans la cavité ou très étendues 
en arrière, on ne pourra pas dans certains cas réussir par les 
procédés indiqués. Alors on est forcé pour avôir un accès facile 
au champ opératoire de détacher l’aile du nez de la joue ( l ). ' 

La combinaison des crêtes avec les déviations est très fré¬ 
quente et peut produire des sténoses considérables de la cavité 
nasale. Elle peut se faire aussi bien avec des crêtes verticales 
produites par la plicature du septum cartilagineux qu’avec la 
crête latérale typique. Nous avons déjà signalé plus haut la 














une manière d’opérer toute spéciale. Dans ces cas, on remarque 
notamment que le bord antérieur du cartilage quadrangulaire 
vient faire saillie comme une lame tranchante dans une narine, 
voire même obstruer complètement la fosse nasale lorsqu’il 

du bord libre du cartilage, incision qui traverse de haut en 
bas toute l’épaisseur des parties molles jusqu’au cartilage. 
Avec une pince à dents de souris et des ciseaux courbes, on 
dissèque les parties molles de la saillie jusqu’à ce que la lame 
cartilagineuse soit complètement à nu. On fait rétracter forte¬ 
ment les deux lambeaux de muqueuse et on excise la lame 

lambeaux muqueux par quelques points de suture. La suture 
est souvent difficile à cause de l’étroitesse du nez ; on y 
remédie par l’emploi d’aiguilles à manche. Après un panse¬ 
ment à la gaze iodoformée, la plaie guérit per primam. Quel¬ 
quefois, dans ces cas, on peut voir la ligne de fracture sé 
montrer du côté opposé comme une crête verticale prononcée 
faisant saillie dans la lumière. Si elle gêne la respiration, la 
guérison de la première opération étant obtenue, on doit 
l’enlever comme les autres crêtes à la scie ou au ciseau. ■ ; 


D. Atrésies des orifices des fosses nasales. 






cissement de la choane droite et des synéchies du côté gauche. 

Beaucoup plus fréquentes sont les atrésies acquises notam¬ 
ment à la suite de la variole, du lupus, de la syphilis, de la 
diphtérie, du sclérome et d’autres affections. Il en a déjà été 
question en partie dans les chapitres correspondants ; signa¬ 
lons seulement ici que les atrésies de l’entrée du nez sont 
extrêmement difficiles à rétablir, notamment celles consécu¬ 
tives à la variole, à cause des épaississements cicatriciels con¬ 
sidérables et à cause de l’extension des adhérences vers la 

plastiques très étendues. Le simple établissement d’un canal 
à travers l’adhérence n’a, pour la plupart du temps, qu’un 
résultat de courte durée car en dépit d’efforts assidus pour 
maintenir la dilation, d’habitude la synéchie se reproduit. 

Atrésies des choanes. 

Celles-ci sont beaucoup plus fréquentes et il n’est pas rare 
qu’elles soient congénitales. Jusqu’ici on en a décrit plus de 
cinquante cas d’origine congénitale. Dans la moitié des cas 
environ, elles sont unilatérales ; elles peuvent être osseuses 

peuvent être complètes ou partielles. La plupart du temps, il 
persiste une toute petite communication de la fosse nasale avec 


I. Les obstructions congénitales osseuses des choanes. 

Dans la plupart des cas, la choane d’un côté est beaucoup 
fois une épaisseur de 2 à 3 centimètres. Ordinairement le 

postérieure soit à quelques millimètres en avant du plan des 
choanes. Bitot pense qu’il s’agit d’un excès d’apposition 
osseuse (ossification surnuméraire). Ces cas sont les plus 
fréquents. Kayser les appelle atrésies intranasales. 














t ne peut être qu’opératoire. Mais avant de 
l’entreprendre, on doit étudier exactement le cas dans tous ses 
détails. On doit faire des mensurations comparatives de la 
longueur du nez, de la longueur du pharynx nasal des deux 
côtés, par l’exploration bimanuelle (le doigt en arrière et la 
sonde en avant), se faire une idée exacte de l’épaisseur de 
l’obstacle, de sa configuration (infundibuliforme ou plat) de 
son siège (en avant ou dans le plan des choanes) pour faire 
choix d’un procédé opératoire. S’il persiste un orifice en un 
endroit quelconque de l’obstacle, on tentera de le dilater par 
des sondes en étain de calibres croissants ou bien de l’élargir 
à l’aide de la curette tranchante introduite par la voie anté¬ 
rieure, de manière à rétablir un courant d’air suffisant à 
travers cette fosse nasale. Avec la même curette on peut 

doit toujours se rappeler que l’ouverture ainsi produite artifî- 

une reproduction progressive de l’obstruction. C’est pourquoi 
on a proposé après l’opération de faire un tamponnement à la 
. gaze iodoformée qu’on laisse en place quelques jours et qu’on 
renouvelle autant de fois qu’il est nécessaire jusqu’à ce que 
l’on puisse admettre que les bords de l’ouverture sont recou¬ 
verts par la muqueuse. A ce moment on n’a plus à craindre 
ni rétrécissement ni obstruction de l’ouverture. 

Si la paroi se montre constituée complètement par du tissu 
osseux, mais si elle est mince et présente partout la même 
épaisseur, on introduira un ciseau par la fosse nasale et on 
enlèvera toute la mince lamelle, un doigt de l’autre main étant 
introduit comme guide dans le pharynx nasal. 

L’opération est plus difficile lorsque le rétrécissement est 

vont en s’épaississant d’avant en arrière. Alors les os à 
séparer ont souvent une épaisseur de plus d’un centimètre et 

vilebrequin ou du trépan ou bien à l’aide du perforateur élec¬ 
trique. Dans toutes ces opératons on doit observer les mesures 
antiseptiques les plus rigoureuses et toujours veiller à enlever 
complètement l’obstacle en une seule séance, ordinairement 
dans la narcose ; dans ces conditions, en effet, par un tampon- 










blement d-origine congénitale. Dans la plupart des cas, la 
synéchie apparaît comme un ruban ou une corde ; elle est 
constituée de tissu cicatriciel compacte et elle est due à des 
pertes de substance inflammatoires, ulcéreuses ou trauma¬ 
tiques. Il suffit quelquefois d’une galvanocautérisation pour 
déterminer une adhérence entre la cloison et le cornet inférieur 
lorsque celui-ci est très voisin de la cloison. Après les adhé¬ 
rences dues aux cautérisations faites par le médecin, la cause 
la plus fréquente réside dans le déplacement de fragments de 
la cloison, dans les ulcérations syphilitiques et tuberculeuses 
et dans la diphtérie. 

Les synéchies obstruent très rarement la cavité nasale d’une 
façon complète, elles sont même généralement si petites 
qu’elles troublent à peine la respiration nasale. Elles donnent 
lieu parfois à des phénomènes nerveux réflexes. 


quand on s’aide de la sonde. 









CHAPITRE VIII. 


Traumatismes et corps étrangers 
du nez. 

I. Traumatismes. 


Le nez étant la partie la plus saillante de la face, il est très 
exposé aux traumatismes. Noiis voyons particulièrement 
atteints les enfants (chute sur le nez), puis vient l’homme 
adulte qui d’ailleurs est très exposé à tous les traumatismes. 
On les divise, d’après E. von Bergmann, en : contusions, 
plaies par broyement et par arrachement, plaies contuses, par 
instruments tranchants et piquants, fractures, destructions, 
plicatures et luxations du squelette. 

elles produisent une douleur violente et sont la plupart du 
temps immédiatement suivies d’hémorragies dues à la déchi¬ 
rure de la muqueuse. Puis apparaissent des ecchymoses qui 
souvent s’étendent à la face. L’hémorragie cesse d’habitude 

d’après les règles données dans le chapitre de l’épistaxis. Une 
complication rare, mais très intéressante pour le rhinologiste, 
consiste dans l’hématome de la cloison qui ordinairement se 
termine par abcession. En 1887 j’en ai décrit déjà deux cas. 





















































ou bien de follicules dentaires surnuméraires qui ont grandi 
dans la cavité nasale avant la fermeture de la fente palatine 
ou qui y sont parvenus plus tard parce que, ou bien ils étaient 
placés dans une position vicieuse, ou bien ils ne trouvaient 
plus place dans la bouche. 

Sur environ 20 cas, il s’agissait le plus souvent de l’inver¬ 
sion du follicule dentaire ; presque toujours c’était une inci¬ 
sive, plus rarement une canine qui apparaissait dans la caAÛté 
nasale, habituellement à la partie antérieure du plancher. 

On a observé la coexistence de fissures palatines (1 cas), des 
anomalies de la denture (fréquentes) et la syphilis étendue du 
nez (1 cas typique). • 

Le renversement d’un follicule surnuméraire à cause de la 
persistance de la fente n’a été observé que deux fois ; le déve¬ 
loppement d’une dent surnuméraire vers le nez, à défaut de 
place dans la bouche à cause de la persistance de la dent de lait 
correspondante, a été observé cinq fois. La pénétration d’une 
dent dans le nez a été attribuée par Thompson à la position 



















qui ne volent que le jour, la sarcophila, la lucilia, plus rarement 
l’œstrus, déposent ordinairement, leurs œufs dans les nez qui 
attirent les animaux par leur sécrétion malodorante. Les vers 

dans les cavités accessoires et produisent une violente cépha- 
lagio qui s’étend la plupart du temps sans interruption à la 




























CHAPITRE IX. 


Saignement de nez, épistaxis. 

L’hémorragie du nez est un phénomène très fréquent. La 
muqueuse des fosses nasales, d’une délicatesse extraordinaire, 
d’une vascularisation abondante qui dans sa partie antérieure 
surtout est si exposée aux irritations mécaniques, explique 
clairement cette fréquence. Ce sont surtout les enfants et les 
personnes très âgées qui sont atteints d’épistaxis, les premiers 
à cause d’une plus grande délicatesse de la muqueuse jointe à 
l’habitude de s’introduire les doigts dans le nez, les derniers à 
cause de la fréquente fragilité de leurs vaisseaux. 

Les causes de l’épistaxis se rangent en deux grandes caté¬ 
gories : les traumatiques et les non tramatiques. Cepen¬ 
dant on doit remarquer que môme les hémorragies dites 
spontanées doivent souvent être attribuées à des violences. 
J’entends par là certains troubles qui dérivent de la circula¬ 
tion céphalique de retour et des stases qui se produisent 
habituellement dans les efforts violents, dans l’éternûment, la 
toux, l’action de soulever des fardeaux, l’absorption de bois¬ 
sons très excitantes. Comme causes non traumatiques, on doit 
cependant admettre les affections générales de la composition 
du sang. Ici se place en premier lieu l’hémophilie. J’en ai déjà 
décrit plusieurs cas en 1887. Chez ces hémopliiliques on voyait 
répandues sur toute la muqueuse des taches discrètes étoilées 
rouge cerise apparaissant comme des télangiectasics qui do 























247. 


SAIGNEMENT DE NEZ, ÉPISTAXIS. 

souvent on ne voit pas le point saignant bien qu’on voie 
s’avancer l’écoulement du sang. On doit, par conséquent, 
presque toujours se contenter de fermer la fosse nasale à 
l’aide d’un fort tampon d’ouate et de comprimer l’aile du nez 
contre la cloison. Quelquefois on réussit à arrêter l’hémorragie 
par un attouchement avec une solution de cocaïne à 10 ou 
20 7o ou d’adrénaline allant du Vioboo au Viooo ou P ar u,ie 
pulvérisation de ces solutions. Si après cela on introduit le 
spéculum avec les plus grandes précautions, on voit presque 
toujours à la partie antérieure de la cloison cartilagineuse 
l’origine de l'hémorragie. 

Comment se produit cette hémorragie ? La partie antérieure 
de la cloison cartilagineuse est très souvent atteinte par des 
irritations extérieures, notamment par des particules de pous¬ 
sière tranchantes. Il se produit à cet endroit de toutes petites 
fissures qui amènent du chatouillement. Ce chatouillement 
fait que l’on introduit le doigt, que l’on blesse la muqueuse 
avec l’ongle, ce qui détermine une petite excoriation ; cette 
excoriation sans cesse traumatisée ne parvient pas à se fermer, 
mais s’étend au contraire un peu en profondeur, d’autant plus 
qu’en cet endroit parviennent facilement des microbes patho¬ 
gènes amenés en partie par l’air et les poussières, en partie 
par l’ongle. De la sorte, une des papilles décrites plus haut ou 
bien un petit vaisseau siégeant plus profondément peuvent 
être érodés. Los petits vaisseaux siègent ici dans un tissu 
fibreux, compacte, contre le périchondre, condition qui les 
empêche de se rétracter lorsqu’ils sont lésés. Il en résulte 
que, lorsqu’une première hémorragie est survenue, il ne peut 
pas se produire une thrombose totale du vaisseau mais simple¬ 
ment une trombose pariétale. Ce thrombus latéral peut être 
détaché à l’occasion de chaque stase sanguine ultérieure un 
peu prononcée, ce qui ramène l’épistaxis. Cet ensemble de 
faits explique nettement pourquoi ces hémorragies font l’im¬ 
pression d’hémorragies spontanées. Naturellement elles seront 
encore produites plus facilement par des traumatismes plus 
prononcés ou bien lorsque l’excoriation siège justement au- 
dessus d’une veine devenue variqueuse. Pour les motifs 
signalés plus haut, la guérison spontanée de ces excoriations: 
ne peut guère avoir lieu. Ce n’est que lorsque l’on détruit 








































moyenne. Aussi avait-on conseillé (le no jamais faire le tam¬ 
ponnement de Bclloc que pour 24 heures. 

Il n’était pas rare de voir réapparaître l’hémorragie. Si l’on 

ment laissé en place ces tampons pendant cinq jours sans autre 
inconvénient que l’odeur et le goût nauséeux de l’iodoforme. . 
Malheureusement on ne peut pas remplacer l’iodoforme. Tous 
les essais que j’ai faits avec l’emploi de la gaze à l’iodol, au ' 
dermatol, à l’curophcnc, au nosophène, au xéroforme etc., ont 
donné une décomposition rapide des liquides accumulés dans 
le tampon. 


Yoici, la plupart du temps, ma ligne de conduite après le 
tamponnement do Bell oc : je laisse le tamponnement deux 
jours en place, ensuite j’ouvre le nœud qui retient le tampon 
antérieur, je fais tenir les fds par un aide qui les écarte en 
opérant une traction et je retire avec précaution la longue 
bande de gaze qui emplit la fosse nasale. Si en procédant de 
la sorte, je vois reparaître l’hémorragie, j’introduis une nou- 











CHAPITRE X. 


Les tumeurs de la cavité nasale. 

Ici comme dans les autres parties du corps, on distingue des 
tumeurs bénignes et des tumeurs malignes. A la première 
catégorie appartiennent les polypes muqueux, papil- 
lomes, verrues, angiomes, granulomes, polypes 
hémorragiques de la cloison, fibromes, adénomes, 
lipomes et peut-être, les ostéomes et chondromes; dans 
les tumeurs malignes se rangent les sarcomes, carci¬ 
nomes, cylindromes et endothéliomes. Le classement 
des tumeurs appelées angiofibromes ou angiomyomes est 
douteux, mais la plupart du temps ces néoplasmes 11e 
prennent pas naissance dans le nez ; d’habitude ils ont pour 
point de départ le pharynx nasal et ne pénètrent dans le nez 
que secondairement. Le lymphosarcome aussi qui est une 
tumeur maligne ne naît presque jamais dans la cavité nasale, 
il y pénètre ordinairement quand il se développe dans la 
gorge ou sur le palais. 

I. Tumeurs bénignes. 

Le polype muqueux (myxome). 

C’est la tumeur la plus fréquente du nez. On l’appelle aussi 
polype du ne/, tout simplement ; ce nom de polype se donne 
d’ailleurs à tous les néoplasmes pédicnlés siégant dans les 
cavités du corps. 







enfants et même exceptionnellement chez le nouveau-né 
•{myxomes congénitaux). 

Anatomie. — Los polypes muqùcux sont habituellement 
translucides, gris ou gris rosé, rarement rouges, en forme dé 
bourses, toujours mobiles au niveau de leur pédicule qui est 
plus ou moins aplati mais toujours allongé en forme de ruban ; 
ils tirent leur origine des parties supérieures de la région respi¬ 
ratoire spécialement du cornet moyen ou des bords de l’hiatiis 
sémilunaire. Les polypes muqueux typiques du cornet infé¬ 
rieur sont très rares. Par contre les papillomcS s’y voient 
fréquemment. Il est rare de les voir se développer au niveau 
de la cloison, lorsque cela arrive ils siègent à la partie posté¬ 
rieure ou antérieure. Ils sont habituellement multiples et 


peuvent atteindre jusqu’au nombre 100. On ne rencontre à 
l’état isolé que des polypes de grand volume. Ils sont particu- 

cas de suppuration chronique des cavités accessoires ou dans 
les affections osseuses de l’ethmoïde (carie ou nécrose) ; cepen¬ 
dant, do la présence de nombreux petits polypes ôn ne doit pas 
conclure avec certitude à l’existence de l’une de ces deux affec¬ 
tions. Leurs dimensions varient de celles d’une tète d’épingle 
jusqu’à celles d’une pomme. Les très grands polypes ne se 
•e que dans le pharynx nasal. Là ils ont de 
e, tandis que dans le nez. lui-môme le champ étant limité 
lit guère atteindre que des dimensions moyennes. 
Ils ont d’habitude une consistance molle. Quand on les 
comprime, ils se laissent réduire à l’état d’une simple lame et 
il s’en écoule un liquide qui donne la réaction du sérum et 
à la chaleur se coagule en se boursoufïlant légèrement. 
Dans certains cas le liquide exprimé se coagule même 
spontanément à la température habituelle de la chambre. 
Ordinairement le contenu des polypes muqueux n’est pas 
muqueux, ce qui à permis à bon droit d’appeler ces formations 
« hypertrophies avec imbibition séreuse ». 

Près du point d’insertion les polypes ont un tissu un peu 
plus dense et sont plus richement vascularisés, tandis que 
dans les parties éloignées de ce point la consistance est ordi¬ 
nairement molle et la teneur en vaisseaux tellement minime 
que leur section en cèt endroit ne donne lieu qu’à une hémor- 




ragic très faible. Si par contre on les sectionne tout près de 
leur point d’insertion, l'hémorragie est habituellement assez 
forte. Au point d’insertion il n’est pas rare de voir un épais¬ 
sissement de l’os qui pénètre en partie dans le pédicule des 
polypes sous forme de petites saillies ou épines. Gomme l’ont 
démontré histologiquement Zuckerkandl et surtout Hajck, 
le tissu profond et môme le périoste prennent part à l'hypertro¬ 
phie circonscrite de la muqueuse. C’est ce qui explique que 
clans les pédicules des polypes, on trouve fréquemment de 
petites parties osseuses. Il va de soi qu’âprès l’opération, si 
l’on sonde le point d’insertion, on aura la sensation de l’os 
dénudé, ce qui a contribué à faire considérer par Woakcs la. 
formation des polypes comme étant la conséquence d’une 
ethmoïclite nécrosante. Dans des polypes de grandes dimen¬ 
sions, notamment dans ceux qui pénètrent dans le pharynx 
nasal, il n’est pas rare de voir se développer des masses plus 
denses qui en certains endroits peuvent donner lieu à la forma¬ 
tion de lamelles osseuses absolument indépendantes d’ailleurs 
du périoste du point d’insertion. 

Los polypes muqueux, comme l’a démontré Zuck crka nd 1, 
proviennent d’hypertrophies en forme de plis des bords osseux 
de l’ctlimoïde, replis qui s’imbibent de sérosité lorsqu’il s’y 
développe de la stase.— C’est ainsi que se forment les tumeurs 
bursiformes., — Ces bourses remplies de sérosité tiraillent 
l’insertion rubannaire, rendent celle-ci toujours plus étroite et 
peuvent môme en faire un pédicule mince et arrondi d’une 
longueur assez considérable. Ainsi à la longue, lorsque le 
polype est très grand et très lourd, le pédicule allongé et 
aminci, les vaisseaux qu’il contient s’amincissent également; 
finalement dans quelques cas isolés ce tiraillement peut 
atteindre un degré tel que le pédicule se sépare spontanément 
et qu’il se produit ainsi une élimination spontanée du polype. 
(Albert, Heymann). Dans plusieurs cas, j’ai pu enlever des- 
polypes muqueux très volumineux du pharynx nasal par une 
traction légère sur l’anse qui les embrassait. Les restes des 
pédicules apparaissaient comme des cordons minces blancs et 
le point d’insertion que l’on pouvait voir après enlèvement du 
polype était très petit et ne saignait que très peu. 

Dans la plupart des cas les polypes muqueux se déve- 



ment le pharynx nasal, mais à repoi 
même à devenir visibles dans le phar 

tumeur gris blanchâtre ou gris rosé. 






Histologie. - Los polypes mu 













formes de transition entre les deux formes épitheliales. L’épi¬ 
thélium payimenteux stratifié est particulièrement bien dévc T 
loppé dans les endroits qui ont été soumis à une pression de 
longue durée ou à des frottements, comme cela arrive très, 
fréquemment dans les tumeurs qui emplissent la cavité nasalç. ; 


plus prononcée de cellules rondes, un développement et une 
turgescence plus marquée des vaisseaux, en outre des extra¬ 
vasations sanguines ou bien des dépôts de pigment dans les 
couches superficielles des polypes (ces dépôts de pigment 
résultant d’hémorragies interstitielles antérieures). Sous l’épi¬ 
thélium siège une membrane basale plus ou moins développée 
qui peut aussi faire totalement défaut. 

Les polypes de petites dimensions qui riè sont pas exposés 

papilles. Dans les polypes'cle plus grandes dimensions au 
ce l a îc o l rencontre des papilles nettement dessinées sur-: 
tout aux endroits qui supportent la pression. La couche sous- 
épithéliale du polype se montre la plupart du temps constituée 
par du tissu conjonctif assez dense contenant des fibres 
déliées entre lesquelles se trouvent de nombreuses cellules 
rondes, fusiformes et étoilées, ces dernières montrant souvent 
de longs prolongements dendritiques. 

Les vaisseaux dans cette couche sont assez nombreux mais 
très petits, ne dépassant ordinairement pas le calibre des capilh 
laircs. Les couches plus profondes sont constituées par un 
tissu conjonctif très fin disposé en mailles (tissu aréolé). Les 
cavités délimitées par les mailles de ce tissu peuvent fréquem¬ 
ment atteindre des dimensions considérables, jusqu’à celles 
d’une lentille et meme plus, mais ordinairement elles sont 


absolument 




















la sonde l’existence d’un corps étranger ou d’un os rugueux. 
Les tumeurs malignes comme cause de polypes échappent 
quelquefois à notre attention lors d’un premier examen parce 
qu’elles sont masquées par les polypes, mais, ici aussi, presque 
toujours la réaction circonvoisine et peut-être déjà l’anamnèse 
renseignant des hémorragies répétées, éveilleront notre atten¬ 
tion et nous feront penser qu’il ne s’agit plus de simples 
polypes muqueux. On verra naturellement facilement après 
l'enlèvement des polypes ce qui se cache derrière eux, et.on 
instituera un traitement approprié à chaque cas. 

Diagnostic différentiel. — Les polypes muqueux, peuvent 
être confondus avec : 

1° Du mucus. Lé mucus vitreux, transparent, qui'souvent 
adhère très fortement, peut véritablement en. impose; pour dfts 
polypes. Une erreur dans ce sens se reconnaîtra à la possibilité 
d’enlever la masse muqueuse avec un tampon d’ouate. 

2° Des hypertrophiés circonscrites du ne/ petivent également 
devenir œdémateuses et c’est à peine si on peut alors les dis- 1 
tingiier des polypes. Au surplus, le diagnostic différentiel n’est 
pas ici nécessaire puisque les vrais polypes muqueux ne sont 
que des hypertrophies circonscrites ayant seulement subi une 
imbibition séreuse plus prononcée. On doit d’ailleurs enlever 
opôratoiremént les hypertrophies circonscrites tout comme les 
polypes muqueux. 

3' Les autres néoplasmes sont faciles à’reconnaître. Ils Sont 
suffisamment caractérisés, le fibrome par sa consistance dure, 
compacte, le carcinome elle sarcome par leur aspect irrégulier, 
papillomateux, l’absence de pédicule, la tendance à l’hémor¬ 
ragie et à l’ulcération, les douleurs irradiées et l’envahissement 
dès parties voisines. Nous avons déjà signalé la dissimulation 
d’un néoplasme malin derrière des polypes muqueux (')• 

4° Le diagnostic différentiel est plus difficile quand il s’agit 
de polypes muqueux du pharynx nasal. Ici, en.effet, on ren¬ 
contre aussi fréquemment les polypes n as o p h a ry n g ie h s 
typiques : il s’agit de fibromes, avec espaces sanguins et 
lymphatiques. Ces tumeurs peuvent remplir complètement le 

(0 L’unilatéralité des lésions dévia toujours mettre l’esprit en éveil, 
faire penser à la malignité. (Note nu Traduoteuii). 
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re embrassées par l’ans< 


que dans les cas de polypes durs 
dans les hypertrophies 
pédiculées qu’elles ne pe 

L’enlèvement aux ciseaux ou l’arrachement à la pince 
polypes ne devront être utilisés que lorsque l’emploi de l’ans 
est impossible à cause de l’étroitesse du nez ou de l’enclav< 
ment des polypes. 

■On comprend aisément que toutes les anomalies qui ci 
traînent un rétrécissement du nez et qui rendent plus diffici: 
l’introduction des instruments rendent parle fait très laborieux 
l’opération des polypes. Il s’agit surtout des déviations et d< 
saillies de la cloison qu’on appelle les crêtes et les éperon: 
Il faut aussi noter qu’on rencontre très fréquemment, à côté d< 
polypes, des hypertrophies considérables plus ou moins loé* 




pas rare de voir, apr 
polypes, se tuméfier 
amincis; celaprovien 
étaient comprimées p£ 


l’enlèvement de grandes quantités dé 
les cornets qui jusque là étaient très 
videmment de ce que ces hypertrophies 
les polypes et qu’il a fallu l’enlèvement 
ttre au sang de rentrer dans les corJ)s 


Les polypes muqueux du pharynx nasal sont souvent diffi¬ 
ciles à enlever. On réussit quelquefois à les saisir aveb l’anse 
par la voie antérieure ; on enlève d’abord les polypes qui 
peuvent se trouver dans le riez et on peut saisir une partie du 
polype nasopharyngieri faisant saillie dans le nez pour l’attirer 
complètement dans la cavité nasale et l’enlever par évulsion. 


Quelcj 
polype qui se 




m pôle di 


al et on peut 







On peut aussi se servir de la pince nasophar; 
Dans ces opérations, on peut relever le vc 
crochet de Yoltolini ou du cordon de Stork. 

nez la forte pince à polypes dans le pharynx n 
avec l’index de l’autre main le polype entre les 
l’extrait par arrachement. En 1896 j’ai déjà c 
méthodes à la Société laryngolbgiquc do Vicnn 
Lange a proposé en 1887 un crochet avec lcc 
on arrache le pédicule du polype des choanes. ] 
et B. Frankel recommandent des crochets ana 
Le traitement consécutif à l’extraction des 


Les papillomes ont été décrits spécialement par Hopmann 
«le Cologne comme des formations néoplastiques propres. Le 
cornet inférieur est leur siège de prédilection. Comme cela a 
déjà été signalé à propos de la description du catarrhe hyper¬ 
trophique, l’hypertrophie revêt souvent la forme papilloma- ' 
teusé superficielle surtout à la tôte et à la queue du cornet 
inférieur, plus rarement au niveau du cornet moyen. Mais 
dans certains cas, les hypertrophies notamment celles du cornet 
inférieur montrent jusque dans la profondeur une constitution 
papillomateuse bien caractérisée. On voit alors le cornet inféf: / : 
rieur quelquefois complètement recouvert par des productions 
papillomatcuses du volume d’un pois pouvant aller jusqu’à 


n épithélium cilié, stratifié, épais, const 












est prudent de ne pratiquer ces operations que sur des malades 
hospitalisés et non dans des policliniques. 

Les papillomes se voient dans certains cas rares sur la 
cloison. 

Fibromes. 

Les fibromes du nez sont rares. On ne doit naturellement 
pas considérer comme fibrome tout polype muqueux dans 
lequel le tissu conjonctif est plus développe tandis que l’infil¬ 
tration œdémateuse n’existe qu’à un faible degré. Les fibro¬ 
mes compactes proprement dits qui sont constitués d’un tissu 
conjonctif à fibres serrées et qui, habituellement, possèdent 
des vaisseaux sanguins assez nombreux ou même en quantité 
extraordinaire à parois la plupart du temps très épaisses, ains i 
que de nombreux espaces lymphatiques, ne se rencontrent 
que rarement. Ils siègent le plus souvent dans la partie 
postérieure des fosses nasales, sont en général, peu nettement 
pédicules et font saillie dans le pharynx nasal ; ils sont peu 
ou point mobiles. J’ai décrit un cas de fibrome de l’ethmoïde 
représenté par une grosse tumeur amenant une déformation 
considérable du nez et de la face, possédant des cavités pneu¬ 
matiques en grand nombre bien que de dimensions considé¬ 
rables, tapissées par un épithélium cilié. P. Hcymann range 
les fibromes parmi les polypes. 

Le polype saignant de la cloison. 

Cette variété de néoplasme est connue depuis longtemps:; 
déjà; on la décrit quelquefois sous le nom de granulome de 
la cloison nasale. Il s’agit de tumeurs granuleuses qui parfois, 
à cause de la transformation des cellules rondes en cellules 
fusiformes, présentent une certaine analogie avec le sarcome 
fusocellulaire ; parfois elles sont le siège d’un certain déve¬ 
loppement de tissu fibreux; mais, cependant, on doit toù- 

granulation); Elles se forment d’ailleurs à un endroit du nez 
fréquemment exposé aux traumatismes. 

Cet endroit est la partie antérieure de la cloison cartilagi¬ 
neuse. Les fissures et excoriations qu’on y rencontre souvent 
sont constamment irritées et elles réagissent aux irritations 
































Endothéliome. 


II a été observé quelques fois avec Pethmoïde comme point 
de départ. II débute plus fréquemment dans le sinus maxil- 


II ne parait pas se développer primitivement dî 
mais il provient du pharynx nasal ou du palais 
secondairement dans le nez. 


Les adénomes, les adénofibromes le cancer « garni de 
franges » (Billroth) et le papillome dur sont des^ tumeurs 

et elles constituent un acheminement vers le cancer proprement 









CHAPITRE XI. 


Affections des cavités accessoires. 


















dus à la pression, s ajoutera une irritation 
se traduira par de la congestion, plus tan 

polypcuses. Enfin, la sécrétion exercera su 
une pression qui amènera la résorption 
osseuses, de façon que la paroi deviendra 
cet état elle donne lieu par la pression du 
tion particulière (crépitation parcheminée 
endroits l’irritation peut déterminer un 
circonscrite ou diffuse. Le résultat final c 


par de l’hypertro- 


lis, parfois coloré en brun par du pigmei 
ou cavité remplie d’une sécrétion plu 
is toujours plus liquide. Les dimensions 
té sont toujours plus grandes que celles 


?s pathogènes y aient pénétré. Aux simples 
mtion s’ajouteront alors des modifications 
on aura comme résultat final une tumeur 















Tl est naturellement indispensable, pour que la guérison 
spontanée intervienne, que la sécrétion qui existe presque tou¬ 
jours, disparaisse. Quelquefois elle peut être résorbée par la 
muqueuse du sinus elle-même, mais ordinairement elle doit 
s’évacuer par le nez. C’est ce qui se produit facilement pour le 
sinus frontal et pour la plupart des cellules othmoïdalcs ; mais 
cette évacuation est déjà moins facile pour le sinus sphénoïdal 
dont l’ostium siège assez bien plus haut que le plancher du 
sinus. C’est pour- le sinus maxillaire que cette évacuation 
spontanée est le plus difficile à cause de la situation défavo¬ 
rable de l’ostium maxillairc.il est cependant hors de doute 
que la sécrétion peut être aspirée des cavités accessoires par 
y une mobilisation énergique de l’air respiratoire. 

: D’après Hartmann, la douche d’air de Politzcr permet 

aussi une large ventilation des cavités accessoires, notamment, 
du sinus frontal. Mais si la sécrétion ne s’évacue pas, quel¬ 
quefois à cause d’un rétrécissement inflammatoire de l’ostium 
Ç (que ce rétrécissement soit permanent ou accidentel), lorsque 
l’inflammation a pris fin, il reste dans la cavité un mélange de 
mucus et de pus qui de temps en temps, grâce à une position 
favorable de la tète, pourra passer dans le nez (pour le sinus 
maxillaire par exemple, lorsque la tête est fortement penchée 
en arrière). Indépendamment de cela, une sécrétion plus 
épaisse aura de la peine à sortir complètement de ces cavités 
(iiu n’ont que des ouvertures très petites. Si cette sécrétion est 
| éliminée artificiellement, la guérison complète peut s’établir à 
la suite de cette seule intervention, la muqueuse étant déjà 
redevenue normale. Les catarrhes aigus guérissent donc assers 
échappent souvent à cette intervention 

la disparition des 



kystique, 1, . 

et enfin la cavité entière sera remplie de iïiucupu» 
»Y 's’écoulera en partie que pour autant que la pression » 
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provenir d’autres organes. C’est surtout le cas pour le sinus 
maxillaire* Celui-ci, comme on le sait, envoie dans l’apophyse 
alvéolaire du maxillaire supérieur, un prolongement appelé 
sinus alvéolaire. Les pointes des racines dentaires à partir de 
la deuxième prémolaire s’approchent habituellement du sinus. 
Fréquemment, elles n’en sont séparées que par une lamelle 
osseuse relativement mince, et dans certains cas même, les 
pointes des racines dessinent, dans la cavité, des saillies qui 
sont cependant encore recouvertes par la lame compacte du 
plancher du sinus. Il n’est pas très rare que cette lamelle du 
plancher lasse défaut en certains points et que les pointes des 
racines, simplement recouvertes par là muqueuse, fassent 
saillie dans le sinus alvéolaire* Dans les affections inflamma- 
toires, si fréquentes, des pointes des racines à la suite de la 
carie dentaire, il s’y produit de petits sacs remplis, de pus dont 
l’origine se rattache aux restes du follicule dentaire. Le petit 
sac s’étend, peut éroder la lamelle du plancher et enfin par 
ulcération de la muqueuse peut parvenir dans le sinus. Cela 
se produit encore plus facilement lorsque les racines font une 
véritable saillie dans la cavité. La petite collection purulente 
peut enfin crever et déverser son contenu dans le sinus. Itéal 
arrive très fréquemment que les malades renseignent .très *J 
exactement cet accident. Ils racontent qu’après avoir long¬ 
temps souffert d’une dent de la mâchoire supérieure, ils ont 
brusquement commencé à moucher du pus, en même temps 
«pie cessait la douleur et que disparaissait la tuméfaction dont 
ils étaient fréquemment porteurs au niveau du. rebord 
alvéolaire. 

A côté de cela, on signalera très fréquemment d’une façon 
expresse que cet accident n’était pas précédé d’une aiîection 
catarrhale appréciable du nez. Si en pareil cas la dent malade 
est enlevée, et l’antre ouvert par l’alvéole, une irrigation de 
cette fistule amènera la guérison immédiate. Mais si on 
néglige ce traitement au début de l’affection, il peut se pro¬ 
duire une suppuration chronique de l’antre d’Highmore. Dans 
les stades ultérieurs, le diagnostic différentiel avec une infec¬ 
tion d’origine nasale sera naturellement très difficile. 

C’est pourquoi'les controverses au sujet de la prédominance 
de l’origine dentaire ou nasale des suppurations du sinus 








































téristique. 

L’hypertrophie entre les extrémités antérieures des 
moyen et inférieur a été décrite pour la première 
Kaufmann sous le nom de bourrelet muqueux latéi 
développe fréquemment de véritables polypes qui son 
part du temps petits et nombreux. D’habitude, l’afTccti 
d’un seul coté. La sécrétion est presque toujours 


















































tration du liquide injecté non dans la cavité antrale mais bien 
entre le périoste et l’os. Le'liquide peut de là cheminer à tra¬ 
vers les divers orifices de l’os, pénétrer dans les parties molles 
et y déterminer de l’œdème, de l’emphysème, voire de l’inflam¬ 
mation. L’éventualité de ce fâcheux accident nous oblige à 
pratiquer des orifices plus larges et à employer des canules de 
calibre plus tort. Pour l’obturation de ces canaux on introduit 
des tubes à drainage munis d’un bouton qui en empêche le 











lesquels ces tubes à drainage parvenus dans l’antre s’y putré¬ 
fient et y produisent des suppurations violentes. Leur enlève- 
sé de difficultés. C’est pourquoi on a proposé des 
*s métalliques munis à leur extrémité supérieure de 
és s’écartant par un mouvement de ressort et à leur 
ire d’un bouton pour en empêcher le glisse¬ 
ment. Mais il est plus rationnel d’employer des obturateurs 
solides en caoutchouc durci, en forme de crayons, munis à leur 
. extrémité inférieure d’une plaque également en caoutchouc ou 
en or. La plaque est fixée aux dents voisines suivant les don- 
.nées de l’art dentaire ou bien encore elle peut être maintenue 
par la pression atmosphérique après adaptation bien exacte à 
la surface de la voûte palatine. On l’enlèvera tous les jours 
pour laver le sinus, après quoi on la remettra soigneusement 
en place. Mais ces obturateurs ne peuvent pas être enlevés 
pendant plusieurs heures car le rétrécissement du canal osseux 
peut rendre difficile leur réintroduction. 

Une bonne pratique consiste, immédiatement après la perfo¬ 
ration, à tamponner f antre d’Highmore à la gaze iodoformée. 
A cet effet, on se sert généralement aujourd’hui des lanières de 
gaze iodoformée proposées par moi, ourlées des deux côtés, 
'de 1,5 cm de l^rge que l’on introduit à l’aide d’une pince ou 
d’une sonde mince et dont on remplit complètement l’antre. 
On en utilise ordinairement de 50 à 70 cm. Ce procédé a l’avan- 
' tage de couvrir la muqueuse de l’antre d’une substance qui 
diminue la suppuration, de maintenir le canal perméable et de 
le protéger contre les souillures d’origine buccale. L’expérience 
nous apprend qu’après tamponnement la sécrétion est très 
d point qu’il suffit dé le renouveler une fois par 
re l’enlèvement du tampon d’une irri- 
ra continué jusqu’à ce que la sécrétion 
te et soit devenue püreménf muqueuse. Ensuite 
on introduit l’obturateui* décrlt plus : haut et on irrigue quoti- 
ît jusqu’à disparition complète 1 de la sécrétion. Ce 
, on reste quinze jours sans irriguer pour se 
si la sécrétion est définitivement tarie, puis on 
it progressivement l’obturateur dé façon que le canal 
is l’arcade alvéolaire se ferme peu à peu de liaüt 
que puissent pénétrer dans l’antre des particules 






























de gaze iodoformée qui sort par le nez. On laisse ce tamponne¬ 
ment une semaine en place après quoi d’habitude la sécrétion 
a complètemént pris fin. Il importe que la communication 
entre la càvité antrale et le nez siège aussi bas que possible et 
soit assez grande de façon à empêcher tout accident de réten¬ 
tion. Hajek a modifié ce procédé en réclinant dans l’antre 
les lambeaux muqueux de la paroi nasale externe comme 
faisait Bœninghaus, de façon que l’antre soit en partie 
tapissé. Quoi qu’il en soit,' le procédé est trop jeune pour 
qu’on puisse se prononcer sur les résultats définitifs de la 
méthode. D’ailleurs les essais que j’en ai faits sont très encou¬ 
rageants. 

Harmer et Rethi rapportèrent un procédé analogue; par¬ 
la voie nasale ils enlevaient le tiers moyen dù cornet inférieur 
avec la paroi externe du nez de façon à faire communiquer 
largement l’antre avec le nez sans pratiquer au préalable la 
large ouverture de la fosse canine. Il va de soi que de la sorte 
l’inspection et le curettage des parties malades de la paroi ne 
sont guère aussi sûrs que dans le procédé de Caldwell-Luc. 
Les suites furent très favorables. 

L’inflammation ulcéreuse et abcédante (Killian) est 
une affection rare ; on voit se produire sans fermeture de 
l’ostium, vraisemblablement sous l’influence de microbes par¬ 
ticulièrement virulents, des ulcérations étendues et profondes 
des parties molles, des destructions carieuses ou nécrotiques, 
la perforation de la paroi osseuse, ou même sans cette per¬ 
foration des abcès de la joue, de la tubérosité maxillaire, de 
la voûte palatine, de la paroi nasale ou de l’orbite. IL est pro¬ 
perforantes de la cavité d’Highmore. Des abcès externes do 
cette nature peuvent entraîner la formation de phlegmons 
orbitaires, des complications cérébrales et des phlegmons 
pharyngiens. On a aussi observé à la suite de ces cas des 
nécroses étendues de la mâchoire supérieure. 

L’empyème de l’antre d’Highmore. On entend sous ce 
nom une Collection purulente dans l’antre complètement fermé, 
dont il a déjà été question dans les généralités. Les parois 
subissent sous la poussée de l’exsudât une certaine distension, 
cela le plus souvent du côté de la fosse canine et du côté du 















; la cavité par une cloison osseuse, 
peuvent s’aboucher tous les deux 






AFFECTIONS DES CAVITES ACC 

Les corps étrangers parviennent la plupart du temps dans 


s’agit surtout de tubes à drainage, de tiges de laminaire, de 
canules en caoutchouc ou en métal, de tampons d’ouate, de 
pelotes de gaze iodoformée, de crayons qui, servant à dilater 
les fistules ou à les maintenir béantes, ont glissé dans l’antre. 
Tous ces corps étrangers donnent lieu à une sécrétion très 
fétide et à une abondante pullulation de granulations caduques, 
mais aussi à des épaississements et même à de vrais polypes. 
Parfois on peut encore retirer les corps étrangers à l’aide d’une 
pince laryngienne introduite dans la fistule. Mais la plupart 
du temps une large ouverture de la fosse canine est nécessaire 
à cet effet. Il en va de même des autres corps étrangers tels 

chants ou des projectiles parvenus dans l’antre d’Highmore. 


III. Les affections d 




Le catarrhe aigu. — Les degrés légers se rencontrent 
fréquemmént dans les coryzas un peu prononcés — ce qui a 
déjà été signalé dans l’introduction. — Néanmoins il convient 
de dire qu’on ne doit pas considérer comme signe de 
catarrhe toute sensation. de pression dans la région du sinus 
frontal accompagnant le coryza aigu. Maintes fois cependant 
survivent au coryza les douleurs dans le front et à l’angle 
interne de l’œil. On peut alors provoquer de la douleur par la 
percussion de la région des sinus frontaux. Dans ces cas il est 
vraisemblable qu’il existe une inflammation aiguë. Mais on 
peut la plupart du temps la faire cesser facilement en faisant 
disparaître le gonflement du canal évacuatcur, comme par 
exemple par un badigeonnage léger à la cocaïne ou avec des 
liquides astringents, ou bien lorsque ces moyens ne réussissent 
pas en irrigant le sinus frontal. Cette opération est très facile 
dans bien des cas. Jurasz déjà en 1887 a rapporté des obser¬ 
vations dans lesquelles il dit avoir sondé fréquemment le 
sinus frontal, et en avoir pratiqué le lavage à .l’aide d’un 











Elles s’accompagnent de douleurs locales yiolentes qui 
s’irradient souvent à des régions éloignées, qui augmentent 
par la stase céphalique, le décubitus horizontal et par la 
percussion de la région du sinus frontal ; la station debout, 
au contraire, la diminue de môme que les moyens dérivatifs. 
Les douleurs qui s’accroissent de jour en joui atteignent ordi¬ 
nairement le maximum le cinquième jour. Puis une grande 
quantité de sécrétion s’évacue à la suite du dégonflement du 
canal nasofrontal, et le processus rétrocède lentement. 

Parfois l’inflammation prend un caractère pernicieux ; les 
veines qui se déversent dans la cavité crânienne s’infectant, 
il se produit de la thrombose des sinus, une inflammation des 
méninges ou du cerveau lui-même ; on voit survenir des 
abcès frontaux ou orbitaires ; cela n’arrive cependant que 
grâce à une virulence particulière des agents pathogènes. Il 
est plus rare de voir se produire la perforation de la paroi 


)hénomènes principaux consistent dans un écoulement 

ou n’apparaissant qu’à la pression; quelquefois aussi 
ant sous forme d’accès névralgiques. La région du 
frontal est douloureuse à la percussion. La muqueuse se 
re épaissie, relâchée, boursouflée et elle a perdu ses cils 




sent la transformation fibreuse. L’épithélium est en partie 
normal, en partie transformé en épithélium cubique; parfois 
il fait défaut, mais ce n’est habituellement qu’en de rares 
endroits. C’est là que la muqueuse est transformée eh tissu 
granulomateux. On a aussi trouvé du pigment et des ostéo- 
phytes. Ces lésions associées à l’accumulation du pus déter- 

La translumination du sinus frontal s’effectue d’après la 
méthode deVohsen à l’aide d’une lampe à incandescence 
entourée d’un manchon en caoutchouc durci dont l’ouverture 
s’applique à la paroi orbitaire supérieure juste au-dessus de 
l’angle interne de l’œil. Il en résulte une illumination du 
rebord orbitaire supérieur variable d’après les individus. On 
doit particulièrement veiller à la façon [dont on applique le 
manchon de la lampe.Si par exemple on produit un pli de la 
peau vers le devant, il apparaîtra très éclairé, ce qui est une 

une certaine expérience. Pour que le procédé soit appliqué 
d’une façon tout à fait correcte, il conviendrait de placer un 
appareil éclairant les deux côtés à la fois (Gerber). On verra 
mieux ainsi la différence de clarté des deux sinus. Cependant 
cette différence de clarté peut exister à l’état sain parce que les 
sinus peuvent avoir des parois d’épaisseur différente et les 
cavités peuvent avoir des dimensions variables. D’une 
façon générale, l’éclairage par transparence donne ici des 
résultats moins probants que dans les antres d’Higmore. Un 

fréquemment que ce pus est entouré d’une muqueuse hyper¬ 
trophiée ou fortement tuméfiée qui communique au pus ses 
pulsations vasculaires, c’est-à-dire qu’ici on aura également le 
phénomène du point lumineux pulsatile. Ces signes objectifs 
sont donc ici les mêmes que dans les cas de suppuration 
maxillaire. Le bourrelet muqueux de la cloison décrit en 
premier lieu par S ch âf fer, siégeant vis-à-vis du cornet 
moyen n’a rien de caractéristique, attendu qu’on le rencontre 
dans d’autres affections. La céphalalgie frontale peut exister 
aussi dans la sinusite maxillaire ; il en résulte une grande 



la paupière supérieure, les hypérémies passives du fond de 
l’œil, les phosphènes, l’amblyopie accompagnent fréquemment 
l’inflammation du sinus frontal notamment lorsqu’il y a un 
obstacle à l’écoulement. 

Dans la plupart des cas on portera le diagnostic grûcc à une 
intervention opératoire. Dans ce but on enlèvera, s’il y a 
lieu, les hypertrophies ou polypes du méat moyen, qui la 
plupart du temps sont la vraie cause sténosante du canal, ou 
bien la tête du cornet moyen puis on fera le cathétérisme du 
sinus suivi d’une irrigation. S’il apparaît beaucoup de pus, 
le diagnostic est ferme. Alors on fera un certain temps des 
lavages à l’eau stérilisée, à l’eau boriquée (2 %), voire avec des 
solutions de nitrate d’argent de 2 à 5 °/ 0 , moyennant quoi on 
réussit généralement à mettre fin à l’écoulement mucopurulent. 
Mais il arrive souvent qu’on ne parvient pas à cathétériser le 
canal nasofrontal. 

Alors, si malgré l’apparition de pus dans l’hiatus sémilu- 
naire on peut affirmer l’intégrité de l’antre d’Highmore et des 
cellules ethmoïdales antérieures, on doit chercher une autre 
voie d’accès du sinus frontal, seule source du pus (‘J. La même 
conduite s’impose aussi lorsque le canal nasofrontal est tout à 
fait fermé. Dans ces cas, Schâf fer a conseillé de se frayer un 
chemin vers le sinus frontal en effondrant les cellules ethmoï- 



















l’ouverture dans la direction de la plus grande minceur de l’os. 
Quand on procède lentement et prudemment, on arrive très 
facilement à faire une ouverture plus grande que le doigt à 
travers laquelle on inspecte la cavité. On la nettoie à l’aide 
de tampons, on l’examine dans tous ses détails, on enlève les 
hypertrophies et polypes qu’on y rencontre, ou bien on racle 
avec la curette les granulations caduques en ayant bien soin 
de ne pas effondrer la paroi postérieure du sinus frontal, qui 
limite la cavité crânienne. A la paroi inférieure, on rencontre 
fréquemment quelques saillies séparées par des dépressions. 

Cela fait, on introduit une sonde dans l’angle interne infé¬ 
rieur et postérieur ou se trouve l’entrée du canal nasofrontal. 
Habituellement on pénètre facilement dans le nez par cette 
voie, même quand le canal ne peut pas être cathétérisé de bas 
en haut. Si cependant, le canal ne peut être sondé on peut le 
pénétrer de forcé avec une curette mince en se dirigeant en 
arrière et en bas et en effondrant par là même les cellules 
ethmoïdales saillantes. Puis on introduit dans le canal ainsi 
élargi jusque dans le nez un tube à drainage ou une mèche de 
gaze iodoformée ; le moyen le plus pratique est d’insinuer un 
fil attaché à une sonde flexible , puis à l’aide de ce fil de 
conduire le drain de haut en bas dans le canal. On doit fcc u- 'irs 
s’assurer s’il n’existe pas de communication avec le sinus de 
l’autre côté, car dans ce cas le processus inflammatoire s’j sera 
propagé. On élargit cette communication éventuelle, on 
irrigue par là le sinus opposé, ou bien s’il est atteint à un 
haut degré on le trépane comme le premier. Après cela, on 
tamponne la cavité à la gaze iodoformée et Ton suture la plaie 
cutanée en laissant une ouverture pour livrer passage au 
tampon de gaze. Le traitement postopératoire consiste à renou¬ 
veler le tampon après quelques jours et à faire des irrigations 
jusqu’à ce que la sécrétion ait pris fin. Une fois celle-ci tarie, 
on laisse se fermer la fistule externe, on irrigue encore un 
certain temps par le drain qui se trouve dans le nez et dans 
la suite on enlève celui-ci. 

Si ce traitement ne conduit pas à la guérison, s’il reste une fj 
fistule, ou bien s’il se produit une dégénérescence prononcée 
de la muqueuse, beaucoup d’auteurs conseillent un curettage 
radical de la cavité pour aboutir à sa disparition complète. 















éventuelle des cellules ethmoïdales postérieures, et du sinus 
sphénoïdal, il est à conseiller d’employer la resection ostéo- 
plastique de Gussenbauer de la charpente nasofrontoethmoï- 
dale proposée par cet auteur pour l’extirpation dos néoplasmes. 
Après une double incision sourciliaire et une incision longitu¬ 
dinale du dos du nez on confectionne de chaque côté un 
lambeau ostéocutané constitué par le plancher du sinus frontal, 
l’os propre du nez et l’apophyse orbitaire du maxillaire supé- 
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cas le pus s’écouler pendant longtemps dans le méat moyen 
et y déterminer des hypertrophies et, en raison de la prédispo¬ 
sition locale, de véritables polypes. Il n’est pas rare de voir 
la syphilis et la tuberculose se localiser à l’ethmoïde, y déter¬ 
miner la production de foyers de nécrose ou de carie, et de 
nouveau des polypes par l’irritation chronique. 

Ces phénomènes d’une fréquence relative ont pu faire naître 
cette idée que la production .des polypes dans le nez reconnaît 
toujours comme origine la suppuration des cavités accessoires 
ou la nécrose ou la carie de l’êthmoïde. Woakes avait déjà 
bâti cette théorie d’après laquelle la formation des polypes 
serait un signe de l’ethmoïdite nécrosante, théorie dont il a été 
question en détail à propos des polypes. Nous avons signalé 
que dans la base des polypes on rencontre fréquemment des 
aspérités osseuses, et que dans un ethmoïde sain il est facile 
de traverser la muqueuse à raison de la minceur de celle-ci et 
d’arriver sur un os rugueux, mais que cette rugosité existe à 

J’insiste encore tout spécialement sur ce fait pour mettre en 

champ à la légère les cellules ethmoïdales à l’aide de la curette 
tranchante et à en opérer à la pincé une extirpation radicale, 
ce qui cause au malade un dommage considérable. Car lorsque 
l’on broie l’os ethmoïde sain, cela donne lieu à des suppurations 
traînant en longueur alors qu’il n’existe au préalable aucune 
trace de suppuration dans les cellules pas plus que de la carie 

différents signes qui permettent de distinguer les polypes 
primitifs des polypes dus à des suppurations des cavités acces¬ 
soires ou à la carie. Les polypes primitifs dus au catarrhe 
chronique sont la plupart du temps volumineux et peu 
nombreux et dans ces cas la sécrétion n’est d’ordinaire guère 

donnent lieu à des polypes en plus grand nombre et de petites 
dimensions entre lesquels on voit manifestement sourdre du 
pus. Quand on les a enlevés et qu’on a attendu la fin de 

































pharynx où elle forme des croûtes. C’est pourquoi on doit fré¬ 
quemment extirper les néoformations de l’apophyse unciforme 
ou du cornet moyen ou bien même enlever celui-ci (complète- 

pus. On sonde alors l’ostium typique (assez facilement) et les 
ostiums qui pourraient s’ouvrir dans l’infundibulum (assez 
difficilement), on ouvre prudemment les cellules à l’aide du 
crochet et on les râcle si c’est nécessaire à la curette tranchante 
de Grünwald ou de Hajek. Le fait que la suppuration 
cthmoïdale est fréquemment associée (dans 50 •/. des cas) à 
la suppuration maxillaire et frontale, rend très difficile le 

si la sonde est dans le sinus frontal ou bien si elle a pénétré 
dans une ceUule de l’infundibulum. Hésitc-t-on sur le point de 
savoir si la sonde est dans l’antre d’Highmore ou dans une 
cellule qui s’ouvre dans l’infundibulùm (partie postérieure), la 
direction de la sonde décidera : dirigée en haut elle est dans la 
cellule, dirigée en bas elle est dans le sinus maxillaire. 

Place, ne peuvent être effectuées qu’en plusieurs Séances assez 

clans les intervalles, réaction qui se traduit par des maux de 
tête, du gonflement de la muqueuse dans les cellules et à la 
surface de l’ethmoïde et par une augmentation de la sécrétion ; 
la plupart des interventions, particulièrement l’extirpation des 
hypertrophies et des polypes, la résection du cornet, le curet¬ 
tage des cellules ethmoïdales, l’enlèvement des granulations 

la pince osseuse construite sur le type de celle de Grün wald, 

pagnées d’une hémorragie abondante qui empêche de pro¬ 
longer l’inspection (ici je ne pratique jamais le tamponnement 
par crainte delà rétention) ; ces interventions de longue durée 

troublent l’exercice de leur profession ; aussi exigent-elles de 
la part du malade et du médecin une grande patience et beau¬ 
coup d’abnégation. 

Les conditions sont encore pires quand plusieurs cellules 
sont entreprises ou qu’elles le sont toutes à la fois (les posté- 








méninges nous explique surabondamment pourquoi il n’est pas 
permis d’opérer par la voie endonasale au toit de la fente 
olfactive. Mais d’après Hajek on peut en toute sécurité 








variables. Cette cavité contient ou bien du mucus épaissi et 
ofl're à considérer un revêtement muqueux lisse, sans phéno¬ 
mènes inflammatoires (mucocèle) ou bien la cavité est remplie 
d’un exsudât mucopurulent ou purulent. Dans ce cas les parois 


enlèvera complètement l ani- 
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poule, ce qui peut parfois être pratiqué à l’aide de l’anse froide, 
mais dans la plupart des cas ne réussit bien que grâce à 

ainsi la perméabilité nasale, c’est tout au plus si on laissera la 
partie supérieure de l’ampoule pour autant qu’elle ne gène pas 
la respiration, c’est-à-dire lorsqu’elle aura été réduite aux 


ethmoïdales.antérieures sont moins enclines à donner lieu aux 
productions^ampullaires ou à l’empyème. Cependant Hajek 
décrit un cas de l’espèce. 

prises simultanément devenir le siège d’une suppuration qui 
s’accompagne de la dilatation de leurs parois; Hajek en 
rapporte un cas dans lequel une fosse nasale était pour ainsi 
dire fermée par la paroi ethmoïdale interne refoulée en bloc et 
laissant échapper du pus en certains endroits. Par un traite¬ 
ment de longue durée il parvint à ouvrir l’une après l’autre 
toutes les cellules dilatées et communiquant en partie à les 


mention de la distension et de la perforation qüëdu côté de la 
cavité nasale ; il s’ensuit que seul le rhinologiste pourra les 

la direction de l’orbite, ou de l’angle interne de l’œil, ou bien 
si le pus vient à fuser dans ces directions, il s’y formera ou un 
phlegmon ou un abcès. 

Dans ces cas la sonde parvient dans l’etlimoïde sur une sur¬ 
face osseuse rugueuse, ou bien le liquide d’une irrigation 

avant l’introduction de la rhinoscopie, c’est pourquoi on lui a 
conservé le nom d’empyème classique. Dans la suppuration 
aiguë la perforation se produit avec des symptômes violents 
{frisson, fièvre, céphalalgie, œdème des paupières, exoph- 
thalmie) et exige une intervention d’urgence. 

Dans la suppuration chronique, on voit apparaître sans 
phénomènes bruyants une infiltration dure à l’angle de l’œil. 
Il est clair que ces empyèmes classiques sont dangereux à 
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quelquefois par l’apparition de phénomènes menaçants (voir 
plus haut) des suppurations ethmoïdales, se pratique d’après 
les méthodes de Jansen, Killian, Gussenbauer ou Ivuhnt. 
Kuhnt pratique une incision partant de la crête lacrimale 
antérieure allant jusqu’à la marge susorbitaire, il détache le 
périoste profondément dans l’orbite, aborde la lame papiracée 
qu’il résèque aussi largement que cela est nécessaire, puis il 
pénètre dans le labyrinthe. Dans les suppurations orbitaires 
ou dans les infiltrations et fistules dues à la suppuration ethmoï- 
dale, il les prend comme point de départ pour l’ouverture de 
l’ethmoïde. (') 

Maladies des cellules ethmoïdales postérieures. 


Les cellules postérieures et supérieures s’ouvrent dans le 
méat supérieur. Elles aussi peuvent être atteintes de catarrhe 
aigu ou chronique. Les catarrhes aigus doivent prendre fin 
avec une assez grande facilité, les cavités étant en général 
petites et s’ouvrant directement dans les méats. S’il y a 
catarrhe purulent chronique, on pourra voir la sécrétion à 
l’intérieur du cornet moyen s’écoulant entre ce dernier et la 

la paroi postérieure du pharynx. Nous avons déjà signalé la 
possibilité pour la sécrétion des cellules ethmoïdales anté¬ 
rieures de s’éliminer en arrière le long du cornet moyen, de 
même qu’il est toujours possible pour le sinus frontal de se 
déverser dans le sinus maxillaire. Mais cependant ces condi¬ 
tions se réalisent assez rarement en général ; d’habitude la 
sécrétion qui siège entre la cloison et le cornet moyen tire son 
origine ou des cellules ethmoïdales supérieures ou du sinus 
sphénoïdal. Il va de soi que dans tout écoulement purulent 
abondant du nez, on pensera toujours à la possibilité d’une 
infection du sinus maxillaire, des cellules ethmoïdales anté¬ 
rieures ou du sinus frontal. On doit d’abord vérifier l’état de 
ces cavités, ce qui est.facile étant donné ce qui a été précé- 


0) Cette voie d’accès du labyrinthe ethmoïdal ne permet d’aborder les 
cellules qu’en biais et presque *\ l’aveugle. La^ résection de l’apopliyse 






demment énoncé. Mais.si toutes ces cavités ont été exclues, il 
faudra penser aux cellules ethmoïdales postérieures. 

Pour parvenir à celles-ci il est d’ordinaire nécessaire d’enle¬ 
ver tout le cornet moyen à moins qu’il ne soit atrophié à un 
haut degré. Cette opération que l’on peut faire à la cocaïne, 
n’est pas difficile. Sous le contrôle du spéculum nasi, on 
pratique une incision d’avant en arrière intéressant toute 
l’insertion du cornet moyen, puis on l’enlève à l’aide d’une 
pince osseuse. L’hémorragie est d’habitude très violente, mais 
la plupart du temps elle s’arrête par le seul maintien de la 
tête dans la position verticale (voir épistaxis). Dans certains 
cas cependant il est nécessaire de faire un tamponnement du 
nez qui se laisse presque toujours faire d’une façon complète 
par la voie antérieure. Il est rare qu’on doive recourir à la 
sonde de Belloc. Après cette opération, on laisse s’écouler 
8 à 15 jours, jusqu’à ce qu’aient disparu la réaction inflamma¬ 
toire et la tendance à l’hémorragie. Pendant ce laps de temps 
le patient observera le calme, il évitera les boissons excitantes 
et toutes les excitations quelconques, et il bouchera sa narine 
à l’aide d’un léger tampon d’ouate. 

Après cela, on procède d’après les règles énoncées à propos 
des cellules ethmoïdales antérieures. 

Les empyèmes isolés des cellules ethmoïdales pos¬ 
térieures, avec voussure de leurs parois vers la cavité 
nasale, ou vers l’extérieur dans la direction des yeux, ne 
s’observent pas fréquemment. On les reconnaîtra éventuelle¬ 
ment aux phénomènes de pression du côté de l’orbite. D’ordi¬ 
naire on les rencontre associés à des affections analogues des 
cellules antérieures et nous les avons décrites à propos dé 
celles-ci, de même que l’hydropisie. 

Les phénomènes auxquels donnent lieu les catarrhes puru¬ 
lents chroniques de même que les vrais empyèmes des cellules 
ethmoïdales postérieures sont, à côté des phénomènes inflam- 

plus variés qui se manifestent sous forme de pression ou de 
piqûre du côté des tempes ou derrière la tête, ou bien encore 
sous forme de véritables névralgies. Ce sont eux qui attirent 
notre attention sur cette région. Mais il ne faut pas oublier 
que très fréquemment des névralgies de l’espèce reconnaissent 










rareté. La maladie débute ordinairement dans la muqueuse à 
la face nasale de l’ethmoïde puis elle atteint très rapidement 
l’os ; la tuberculose donne lieu plutôt à des lésions en surface, 

profondément les tissus, et surtout dans les cas de syphilis 
chronique (voir ce chapitre), elle irrite fortement le périoste, 
elle produit des épaississements des lamelles osseuses de 
l’ethmoïde, ce qui aboutit à une véritable sclérose de ce tissu 
osseux d’ailleurs si délicat. 

donnent lieu dans le nezà un processus nécrotique envahis¬ 
sant. Il va de soi que, en même temps, il se produit de la 
suppuration dans les cellules ethmoïdales. Il se développe 
également dans ces cas des hypertrophies polypoïdes et des 


sinus frontal. Elles pourraient, à l’occasion d’un mouchage vio¬ 
lent, donner lieu à l’emphysème de la paupière et de l’orbite, 
comme l’ont rapporté Fou cher et Newcombe. Le passage de 
l’inflammation ethmoïdale à l’orbite sera également favorisé 
par ces conditions anatomiques. 

a aussi observé des kystes muqueux. Les ostéomes ont géné- 


















s’écoule pas du pus liquide, on recherchera si de la croûte 
siégeant à la voûte ne part pas une traînée de pus qui se 
continue dans le nez, on suivra cette traînée jusqu’à ce qu’on 
arrive à l’ostium sphénoïdal ou aux orifices ethmoïdaux. 

On enlèvera les hypertrophies et les polypes qui pourraient 
exister; au besoin on réséquera le cornet moyen. On peut alors, 
voir directement la sécrétion, ou bien on sonde l’ostium, ou 
bien on l’élargit, le mieux avec un crochet. Il est rare que l’on 
doive ouvrir la paroi antérieure du sinus, dans le cas où l’ori¬ 
fice est introuvable. Schâffer se servait à cet effet d’une 
curette tranchante ; on sait qu’il est permis de curetter prudem¬ 
ment lorsque des granulations mettent obstacle à l’écoulement. 
On a aussi pratiqué des irrigations de la cavité. Dans toutes 
ces manipulations on devra toujours se rappeler que les parois 
supérieure et latérale du sinus sont très minces, qu’elles, 
limitent la cavité crânienne et qu’elles sont en rapport étroit 
avec les nerfs optiques, les carotides et l’hypophyse. D’après 
Hajek, ces moyens amélioreraient la suppuration, mais dans 
les cas chroniques n’y mettraient pas fin ; c’est pourquoi il a 
maintes fois ouvert et réséqué la paroi antérieure sur une 
étendue aussi grande que possible à l’aide de pinces osseuses 
puis tamponné la cavité. Après huit jours il commence à 
cautériser les bords de l’ouverture au nitrate d’argent jusqu’à 
ce qu’ils présentent un aspect cicatriciel. Puis il nettoie la 


L’existence des ectasies du sinus sphénoïdal par le pus 
le mucus (empyème ou mucocèle) n’est pas bien démont 
Parmi les néoplasmes nous citerons comme grande rareté 
kystes de la muqueuse et les petits polypes, de même que 

Par contre le corps du sphénoïde n’est pas si raremer 
siège du développement de fibromes ou d’angiofibromes ov 


teuse. C’est là aussi que se développent chez les jeunes gens 
à la puberté les polypes nasopharyngiens typiques connus 
depuis longtemps des chirurgiens, par leur tendance aux 




On doit tout d’abord déterminer quelles sont les cavités qui 
produisent le pus. Dans l’introduction, nous avons déjà traité 
ce point. Je dirai seulement que Haj.ek fait entrer dans une 
première catégorie toutes les cavités qui s’ouvrent dans le méat 
moyen, dans une seconde catégorie toutes celles qui s’ouvrent 
dans le méat supérieur. Nous avons déjà signalé les moyens 







CHAPITRE XIL 


Maladies de l’entrée du nez et 
du vestibule. 


Comme le vestibule est revêtu par un prolongement de là 
peau du visage, on y rencontre les affections habituelles du 
revêtement cutané. On doit mentionner surtout l’eczéma, 
l’acné et la furonculose. 

L’eczéma est ou bien une manifestation partielle d’un eczéma 
de la face ou ce qui est plus fréquent, une conséquence du 
catarrhe ou de la suppuration nasale ; il est particulièrement 
rebelle chez les sujets scrofuleux. La forme aiguë est très 
fréquente chez les enfants qu’elle irrite beaucoup à raison du 

















nom de périsarcome une forme de productions lobulées du 
vestibule nasal. 

Kronenberg a observe deux fois le névrome sous forme 
de nodules ayant les dimensions d’un grain de millet. En 
exerçant une pression sur ces nodules, il a pu déterminer des 
névralgies. 
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